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Проблемы при фиксации застарелых повреждений 
переднего отдела тазового кольца
А.Ф. Лазарев, Э.И. Солод, Я.Г. Гудушаури, М.Г. Какабадзе, А.С. Роскидайло,
Е.И. Калинин*, В.В. Коновалов, И.Н. Марычев 
Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова, Москва, Россия

АННОТАЦИЯ

Актуальность. Актуальной проблемой является хирургическое лечение сочленений таза, в особенности лонного 
сочленения. При стабилизации в случае застарелых травм таза стандартными методами, применяемыми при лечении 
пациентов при острых повреждениях таза, выявляются случаи усталостных переломов пластин, миграций металло-
конструкции и необходимости повторных оперативных вмешательств. В связи с этим для фиксации повреждений пе-
реднего отдела таза при застарелых повреждениях необходимо применение иных, особенных тактических подходов 
к фиксации переломов костей и разрывов сочленений, разработка адаптированных для таких случаев металлокон-
струкций. 

Цель. Изучение особенностей фиксации при застарелых повреждениях таза и анализ результатов при различных 
способах фиксации переднего отдела тазового кольца в случаях давних травм.

Материалы и методы. Под нашим наблюдением в первом отделении ФГБУ НМИЦ ТО им. Н.Н Приорова МЗ РФ 
с 2000 по 2015 год находились 117 пациентов, которым проведено хирургическое лечение с использованием стан-
дартных реконструктивных пластин при застарелых повреждениях переднего отдела таза, применяемых при опера-
тивном лечении острых травм тазового кольца. 

Выводы. В 1-й группе, состоящей из 65 пациентов, которым производилась фиксация переднего полукольца ре-
конструктивными пластинами, имплантированными стандартным способом как при острой травме, у 12 пациентов 
(10,2%) выявлена миграция или перелом металлоконструкций в срок от 2 до 6 мес с момента оперативного вмеша-
тельства. 

Во 2-й группе 52 пациентам была проведена фиксация переднего полукольца таза двумя пластинами, располо-
женными на лонных костях взаимоперпендикулярно по отношению друг к другу стандартным методом. Дестабилиза-
ция металлоконструкций выявлена у 7 пациентов (13,4%) при рентгенологическом контроле в сроки от 2 нед. до 2 мес 
после проведенной операции. 

Заключение. Стандартный подход к фиксации таких повреждений, как при острых травмах таза (до 3 нед. с мо-
мента травмы), не создает условий для стабильной фиксации. В первом случае следует отметить, что после перелома 
пластины диастаз между лонными костями увеличился практически до того же уровня, что и на момент поступления. 
Отсюда можно сделать вывод, что фиброзно-рубцовый процесс, сформировавшийся в травматических очагах, создает 
ригидную деформацию, и при восстановлении анатомической целостности тазового кольца с применением накостного 
остеосинтеза пластина при застарелых повреждениях испытывает более значительные нагрузки, чем при острой трав-
ме, и вызывает усталостный перелом металлоконструкций.

Ключевые слова: таз; тазовое кольцо; застарелое повреждение таза; остеосинтез костей таза.
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P roblems with fixing chronic injuries
of the anterior pelvic ring
Anatoly F. Lazarev, Edward I. Solod, Yago G. Gudushauri, Malkhaz G. Kakabadze,
Alexander S. Roskidailo, Eugene I. Kalinin*, Vyacheslav V. Konovalov, Ivan N. Marychev
N.N. Priorov National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, Moscow, Russia

ABSTRACT

BACKGROUND: A separate problem is the surgical treatment of the pelvic joints, especially the pubic joint. Stabilization in 
the case of chronic pelvic injuries using standard methods used in the treatment of patients with acute pelvic injuries reveals 
cases of plate fatigue fractures, metal structures migrations and the need for repeated surgical interventions. In this regard, in 
order to fix injuries to the anterior pelvis in case of chronic injuries, it is necessary to use other, special tactical approaches to 
fixing bone fractures and joint ruptures, and to develop metal structures adapted for such cases.

AIM: To study of the features of fixation in chronic pelvic injuries and analysis of the results with various methods of fixation 
of the anterior pelvic ring in chronic cases.

MATERIALS AND METHODS: Under our supervision in the first department of the “FGBU NMITs TO im. NN Priorov” of the 
Ministry of Health of the Russian Federation for the period from 2000 to 2015. 117 patients were observed who underwent 
surgical treatment using standard reconstructive plates for chronic injuries of the anterior pelvis used in the surgical treatment 
of acute injuries of the pelvic ring.

RESULTS: Group No. 1, consisting of 65 patients who underwent fixation of the anterior half-ring with reconstructive 
plates, implanted in the standard way as in acute trauma, 12 patients (10.2%) had migration or fracture of metal structures for 
a period of 2 to 6 months from the date of surgery.

Group No. 2 consists of 52 patients who underwent fixation of the anterior pelvic semicircle with two plates located on the 
pubic bones mutually perpendicular to each other using the standard method. Destabilization of metal structures was detected 
in 7 patients (13.4%) with X-ray control in the period from 2 weeks to 2 months after the operation.

CONCLUSION: The standard approach to fixation of such injuries, as in acute (up to 3 weeks from the moment of injury), 
does not create conditions for stable fixation. In the first case, attention is drawn to the fact that after the plate fracture, the 
diastasis between the pubic bones increased to almost the same level as at the time of admission. From this, it can be con-
cluded that the fibro-cicatricle process formed in traumatic foci creates a rigid deformation, and when restoring the anatomical 
integrity of the pelvic ring, with the use of bone osteosynthesis, the plate with chronic injuries experiences stronger loads than 
in acute trauma and causes a fatigue fracture of metal structures.

Keywords: pelvis; pelvic ring; chronic pelvic injury; osteosynthesis of pelvic bones.
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Lazarev AF, Solod EI, Gudushayri YG, Kakabadze MG, Roskidailo AS, Kalinin EI, Konovalov VV, Marychev IN. Problems with fixing chronic injuries of the 
anterior pelvic ring. N.N. Priorov Journal of Traumatology and Orthopedics. 2021;28(3):5−12. DOI: https://doi.org/10.17816/vto89514
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ВВЕДЕНИЕ
В травматологии в настоящее время актуален вопрос 

лечения повреждений тазового кольца. Среди травм опор-
но-двигательного аппарата повреждения тазового кольца 
составляют от 4 до 8% случаев в структуре травматизма. 
Повреждения тазового кольца — одни из тяжелейших 
повреждений опорно-двигательного аппарата. При поли-
травме количество повреждений тазового кольца возрас-
тает до 25%, при травмах в результате ДТП, повреждения 
таза составляют до 60% случаев [1–3, 6–8, 10]. Зачастую 
пациенты при таких повреждениях находятся в тяжелом, 
критическом состоянии, что не позволяет выполнить 
окончательный остеосинтез повреждений тазового коль-
ца в острый период, и допускается только применение 
ургентных методов для стабилизации тазового кольца [1, 
2, 9, 10]. При экстренной фиксации таза часто не удается 
провести анатомическое восстановление травматических 
очагов тазового кольца. Длительное восстановление 
и стабилизация витальных функций пациента приводит 
к переходу из острой фазы травмы тазового кольца в за-
старелую, ригидную форму повреждения [6–8].

До сих пор дискуссионной остается проблема о необ-
ходимости оперативного лечения переднего отдела таза 
и выборе метода фиксации таких повреждений. На основе 
проведенных исследований выявлено, что 60% стабиль-
ности тазового кольца обеспечивается за счет задних от-
делов и всего 10% приходится на переднее полукольцо 
таза. Следует учесть, что целостность переднего отдела 
таза обеспечивает 40% стабильности тазового кольца. 
[1, 4–7]. Наибольшее количество переломов при травмах 
тазового кольца приходится на ветви лобковых костей 
и разрывы лобкового симфиза, его доля составляет около 
70% случаев при травме таза. 

Отдельную проблему представляет собой хирургическое 
лечение сочленений таза, в особенности лонного сочлене-
ния. При стабилизации в случае застарелых травм таза 
стандартными методами [11], применяемыми при лечении 
пациентов при острых повреждениях таза, выявляются 
случаи усталостных переломов пластин, миграций метал-
локонструкции и необходимости повторных оперативных 
вмешательств. Для фиксации повреждений переднего от-
дела таза при застарелых повреждениях требуется приме-
нение иных, особенных тактических подходов к фиксации 
переломов костей и разрывов сочленений, разработка 
адаптированных для таких случаев металлоконструкций. 

Цель работы — изучение особенностей фиксации 
при застарелых повреждениях таза и анализ результатов 
при различных способах фиксации переднего отдела та-
зового кольца в застарелых случаях. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Под нашим наблюдением в первом отделении ФГБУ 

НМИЦ ТО им. Н.Н Приорова МЗ РФ с 2000 по 2015 год 

находилось 117 пациентов, которым было проведено хи-
рургическое лечение с использованием стандартных ре-
конструктивных пластин при застарелых повреждениях 
переднего отдела таза, применяемых при оперативном 
лечении острых травм тазового кольца. 

Среди наблюдаемых пациентов большинство — 
лица трудоспособного возраста 20–59 лет (n=101), 
в сравнении с лицами старшего возраста (n=12) и более 
молодого (n=4). Преобладали мужчины — 70 пациен-
тов, женщин — 47. По характеру травмы преобладали 
травмы, полученные в результате ДТП, — 65 пациентов, 
при сдавлении объектами — 18, кататравма — 15, иные 
причины — 19.

У наблюдаемых больных преимущественно жалобы 
на боли в переднем отделе тазового кольца, усиливаю-
щихся при физической нагрузке, на нарушения походки. 
Пациенты обращались по прошествии от 4 нед. до 3 лет 
после получения травмы тазового кольца, после консер-
вативного или аппаратного лечения. 

Больные тщательно обследовались, проводились бе-
седы с пациентами, включавшие подробный сбор анам-
неза, рентгенологическое мультипроекционное иссле-
дование, компьютерно-томографическое исследование 
тазового кольца.

Выбором метода стабилизации тазового кольца 
у 65 пациентов применены реконструктивные пласти-
ны Ассоциации остеосинтеза (АО) и тазовые пластины 
АО, фиксация проводилась стандартным методом, ис-
пользуемым при острых травмах таза. У 52 пациентов 
применялась фиксация переднего отдела таза двумя 
реконструктивными пластинами АО, одна из которых 
укладывалась стандартно по верхнему краю лонных 
костей, вторая по передней поверхности лонных ко-
стей перпендикулярно по отношению к первой пла-
стине. 

Послеоперационное ведение у прооперированных 
пациентов не имело различий и включало антибактери-
альную, противовоспалительную, антикоагулянтную те-
рапию, активизация пациентов проводилась на 2-е сут-
ки после операции, пациентам рекомендовалась ходьба 
с дополнительной опорой на костыли в течение 2 мес 
с момента оперативного вмешательства, периодические 
амбулаторные осмотры пациентов и рентген-контроль 
каждые 2 мес. 

Оценка полученных результатов оперативного лечения 
в обеих группах проводилась по шкале Majeed [12].

Этический комитет: протокол ЛЭК ФГБУ «НМИЦ ТО 
им. Н. Н. Приорова» Минздрава России № 3 от 22.09.2020. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
В 1-й группе, состоящей из 65 пациентов, кото-

рым производилась фиксация переднего полуколь-
ца реконструктивными пластинами, имплантирован-
ными стандартным способом как при острой травме, 
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у 12 пациентов (10,2%) выявлена миграция или перелом 
металлоконструкций в срок от 2 до 6 мес с момента опе-
ративного вмешательства. 

Клинический пример № 1. Пациент, 52 года, трав-
ма в результате дорожно-транспортного происшествия 
1 год 1 мес назад. По месту травмы проводилось консер-
вативное лечение со скелетным вытяжением за бугри-
стость правой большеберцовой кости в течение 1 мес. 
Пациент поступил в первое отделение ФГБУ НМИЦ ТО 
им. Н.Н Приорова спустя год после травмы с диагнозом: 
«Застарелый разрыв лонного сочленения. Неправильно 
срастающийся перелом правой вертлужной впадины. 
Асептический некроз головки правой бедренной кости. 
Застарелый вывих головки правой бедренной кости. 
Разрыв правого и левого крестцово-подвздошного со-
членения» (рис. 1).

 После обследования и подготовки пациента, принято 
решение о проведении металлодеза переднего полуколь-
ца таза реконструктивной пластиной (рис. 2).

Через 34 дня пациент обратился на консультацию 
с жалобой на боли в переднем отделе таза. На рентгено-
грамме была выявлена дестабилизация металлоконструк-
ции (рис. 3).

Во 2-й группе 52 пациентам проводилась фиксация 
переднего полукольца таза двумя пластинами, распо-
ложенными на лонных костях взаимоперпендикулярно 
по отношению друг к другу стандартным методом. Де-
стабилизация металлоконструкций выявлена у 7 паци-
ентов (13,4%) при рентгенологическом контроле в сроки 
от 2 нед. до 2 мес после проведенной операции. 

Клинический пример № 2. Пациентка, 53 года, по-
ступила через 4 нед. после кататравмы с диагнозом: 

Рис. 1. Пациент, 52 года. Рентген через 1 год после травмы: а — прямая проекция, b — краниальная проекция
Fig. 1. Patient, 58 years old. X-rays 1 year after injury: a — frontal, b — out-let

Рис. 2. Рентгенограмма после операции
Fig. 2. X-rays after surgery

Рис. 3. Через 34 дня после операции
Fig. 3. 34 days after surgery

a b
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«Последствия тяжелой сочетанной травмы. Застарелый 
разрыв лобкового симфиза и крестцово-подвздошных 
сочленений с обеих сторон. Застарелый перелом левой 
лонной и седалищной костей, левой вертлужной впадины. 
Вертикальное смещение левой половины таза» (рис. 4).

Пациентке проведена компьютерная томография таза 
(рис. 5).

Нами было принято решение провести двухэтапное 
оперативное лечение. На первом этапе была выполнена 
мобилизация левого крестцово-подвздошного сочлене-
ния с наложением скелетного вытяжения за бугристость 
левой большеберцовой кости сроком на 14 дней (рис. 6).

После низведения левой половины таза на втором 
этапе нами выполнен металлодез переднего полукольца 
таза двумя реконструктивными пластинами и произведе-
на фиксация левого крестцово-подвздошного сочленения 
двумя канюлированными винтами (рис. 7, 8).

Несмотря на то, что была произведена стабилизация 
переднего полукольца таза двумя пластинами и фиксация 
заднего отдела тазового кольца, когда через 14 сут после 
хирургического лечения пациентка начала двигательную 
активность, была выявлена дестабилизация металлокон-
струкции (рис. 9).

При статистическом анализе отдаленных результатов 
хирургического лечения в исследуемых группах нами 
выявлено: в 1-я группе, со стабилизацией с применени-
ем одной пластины, средний балл при оценке по шкале 
Majeed составил 67±0,5, что соответствует удовлетво-
рительным результатам лечения; во 2-й группе, с вы-
полненной стабилизацией двумя пластинами, средний 
балл составил 74±1,1, что можно расценить как хорошие 
результаты (таблица).

Рис. 4. Обзорная рентгенография таза
Fig. 4. Plain radiography of the pelvis

Рис. 6. Рентгенограмма после мобилизации левого крестцово-
подвздошного сочленения
Fig. 6. X-ray after the mobilization of the left sacroiliac joint

Рис. 7. Обзорная рентгенография таза после операции
Fig. 7. Plain radiography of the pelvis after surgery

Рис. 5. Компьютерная томография таза
Fig. 5. Computed tomography of the pelvis
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ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ результатов, полученных в ходе исследова-

ния, дает нам основание считать, что при хирургической 
стабилизации застарелых повреждений переднего полу-
кольца таза применение стандартных подходов не всег-
да эффективно, необходим поиск особенного, отличного 
от стандартных методик лечения острых повреждений, 
адаптированный подход к выбору метода и средств хи-
рургической стабилизации при застарелых повреждени-
ях. По прошествии времени при отсутствии, по различным 
причинам, соответствующего лечения переломов и раз-
рывов сочленений тазового кольца образуются рубцо-
во-фиброзные спайки тазового кольца, которые редко 
обеспечивают стабильность таза как единой системы, 
что приводит к ригидной посттравматической деформа-
ции тазового кольца. 

Учитывая случаи дестабилизации металлоконструкций 
в исследуемых группах (в 1-й — 10,2% и 2-й — 13,4%), 
а также анализ полученных отдаленных результатов, 
есть основания полагать, что применение стандартных 
подходов при стабилизации переднего полукольца таза 

малоэффективны в случаях застарелых повреждений та-
зового кольца.

Использование методов фиксации, применяемых 
при острых травмах (до 3 нед. с момента травмы), в слу-
чае застарелых повреждений не позволяет достичь не-
обходимых условий для стабильной фиксации. В первом 
клиническом примере отмечено, что при дестабилизации 
металлоконструкции диастаз между лобковыми костями 
вернулся к тому же уровню, что и при поступлении. Исхо-
дя из этого, мы приходим к выводу, что фиброзно-рубцо-
вый процесс, сформированный в травматических очагах 
имеет стойкую, ригидную структуру, и при достижении 
анатомической репозиции таза с применением стандарт-
ного способа накостного остеосинтеза пластина испыты-
вает более сильные механические нагрузки, чем в случае 
свежего повреждения, и происходит усталостный пере-
лом металлоконструкции.

Во втором клиническом случае причиной деста-
билизации металлоконструкции мы предполагаем, 
что из-за того, что использование двух пластин вы-
нуждает фиксировать их большим количеством винтов 

Рис. 8. Каудальная рентгенография таза. Проекция in-let 
Fig. 8. Caudal radiography of the pelvis. In-let projection

Рис. 9. Обзорная рентгенография таза. Дестабилизация метал-
локонструкций
Fig. 9. Plain radiography of the pelvis. Destabilization of metal 
structures

Таблица. Оценка результатов лечения с использованием шкалы Majeed
Table. Evaluation of treatment results using the Majeed scale

Результат оперативного лечения

1-я группа 2-я группа 

одна пластина две пластины

абс. доля, % абс. доля, %

Отличный 8 12,3 16 38,8

Хороший 14 21,5 23 44,2

Удовлетворительный 31 47,7 6 11,5

Плохой 12 18,5 7 13,5

Итого 65 100,0 52 100,0

– в том числе дестабилизация 12 10,2 7 13,4
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непосредственно в верхних ветвях лобковой кости, это 
обуславливает снижение количества костной массы 
и становится причиной снижения прочности самой ко-
сти. Обе пластины и каждая пластина в отдельности 
несут разнонаправленные нагрузки, которые испыты-
вает лобковый симфиз, что приводит к нестабильности 
металлоконструкции. 

Учитывая данные факторы дестабилизации металло-
конструкций, возникла необходимость разработки новых 
металлоконструкций, биомеханически адаптированных 
для стабилизации переднего отдела тазового кольца 
в случаях застарелых травм. 

ВЫВОДЫ
1. При оперативном лечении застарелых повреждений 

переднего отдела таза требуется новый особенный под-
ход, отличающийся от лечения схожих переломов и раз-
рывов сочленений при свежих травмах. 

2. При застарелых повреждениях переднего полуколь-
ца таза, в связи с ригидностью таза за счет фиброзно-
рубцового процесса, действуют более значительные силы 
на разрыв, дестабилизируюшие стандартные металлокон-
струкции, что обуславливает необходимость поиска но-
вых фиксаторов, способных противостоять действующим 
на разрыв силам.

3. Застарелые повреждения переднего полукольца 
таза зачастую сопровождают повреждения задних отде-
лов таза, которые также требуют проведения фиксации.
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Хирургическая реабилитация пациентов
с последствиями перелома пилона
К.А. Гражданов*, П.П. Зуев, О.А. Кауц, Н.И. Романов, Ю.А. Барабаш,
С.И. Киреев, И.А. Норкин 
Научно-исследовательский институт травматологии, ортопедии и нейрохирургии, Саратовский государственный медицинский университет
им. В.И. Разумовского, Саратов, Россия

АННОТАЦИЯ

Обоснование. Перелом пилона — это внутрисуставное повреждение дистального метаэпифиза большеберцовой 
кости, которое, как правило, носит оскольчатый характер. Первостепенное значение в реабилитации пациентов с по-
добной патологией имеет полноценная реконструкция суставной поверхности большеберцовой кости и восстановле-
ние оси поврежденной конечности, поэтому приоритет отдан реконструктивным хирургическим методикам. На фоне 
повреждения пилона нередко развивается деформирующий артроз голеностопного сустава, снижающий его функции. 
В данной клинической ситуации предпочтительным способом хирургической реабилитации пациентов является вы-
полнение артродеза голеностопного сустава. 

Цель исследования — демонстрация успешно выполненных операций пациентов с последствиями внутрисустав-
ных переломов дистального метаэпифиза большеберцовой кости. 

Материалы и методы. Для изучения исходных данных и результатов хирургического лечения 16 пациентов 
с обозначенной патологией были использованы клинические и рентгенологический методы. Восстановление опорной 
функции стопы и уровень болевого синдрома после проведенного лечения оценивали в том числе при помощи опрос-
ника Foot Functional Index. Учитывая полученные клинико-рентгенологические данные, всем пациентам был выполнен 
костно-пластический артродез голеностопного сустава с исправлением деформации конечности. Для фиксации голе-
ностопного сустава был использован интрамедуллярный ретроградный блокируемый стержень.

Результаты. Установлено, что выполнение костно-пластического артродеза голеностопного сустава обеспечива-
ет полное восстановление опорной функции травмированной нижней конечности с купированием болевого синдрома 
в срок 3–4 мес после оперативного вмешательства. 

Ключевые слова: дистальный метаэпифиз большеберцовой кости; таранная кость; деформация сустава; 
посттравматический артроз; артродез; интрамедуллярная фиксация.
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Surgical rehabilitation of patients
with the consequences of pilon fractures 
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ABSTRACT

BACKGROUND: Pilon fracture is an intra-articular injury of tibia distal metaepiphysis; it’s often comminuted. Comprehen-
sive reconstruction of the tibia articular surface and recovery of the axil in the affected extremity is of prime importance for 
the rehabilitation of patients with such pathology, so priority is given to reconstructive surgical techniques. Pilon injury often 
causes deforming arthrosis of the ankle joint that reduces its functions. It is ankle arthrodesis that is considered to be the 
preferred method of surgical rehabilitation in this clinical setting. 

AIM: The presentation of successful outcomes in patients with consequences of intra-articular fractures of distal tibial 
metaepiphysis. 

MATERIALS AND METHODS: Clinical and radiological methods were used to study the initial data and outcomes of 16 pa-
tients suffering from pilon fractures. The recovery of the supporting function of the foot and the level of pain syndrome after the 
treatment were evaluated with the Foot Functional Index questionnaire. Taking into account the obtained clinical and radiologi-
cal data, all patients underwent bone-plastic arthrodesis of the ankle joint with correction of limb deformity. An intramedullary 
retrograde tibial lockable rod was used to fix the ankle joint. 

RESULTS: It was established that the performance of bone-plastic arthrodesis of the ankle joint provides a complete res-
toration of the supporting function of the injured lower limb with the relief of pain in the period of 3–4 months after surgery. 

CONCLUSION: The use of intramedullary retrograde rod with blocking for the fixation of the ankle joint does not require the 
use of additional immobilization, provides the possibility of early loading on the operated limb.

Keywords: distal tibial metaepiphysis; talus; joint deformity; post-traumatic arthrosis; arthrodesis; intramedullary fixation.
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ВВЕДЕНИЕ
В современной литературе пилон описывается как ана-

томическая область, которая включает суставную поверх-
ность дистального отдела большеберцовой кости (БК), 
распространяясь выше на 8–10 см до места перехода 
метафиза в диафиз. Перелом пилона представляет собой 
внутрисуставное повреждение дистального метаэпифи-
за БК, развивающегося на фоне высокоэнергетического 
осевого воздействия таранной кости (ТК) на суставную по-
верхность БК и, как правило, носит оскольчатый характер 
[1, 2]. В структуре общей костной травмы скелета переломы 
пилона составляют, по данным различных авторов, от 3 до 
7%, среди переломов БК внутрисуставные повреждения 
дистального метаэпифиза достигают 10% [3, 4].

Полноценная реконструкция поврежденной суставной 
поверхности БК и восстановление оси поврежденной ко-
нечности имеют первостепенное значение в реабилитации 
пациентов с переломами пилона, в связи с этим приоритет 
в лечении пациентов с данной патологией отдан хирур-
гическим методам [5, 6]. Улучшения результатов лечения 
больных с внутрисуставными повреждениями дисталь-
ного метаэпифиза БК современные травматологи видят 
в совершенствовании металлоконструкций и технологий 
остеосинтеза, однако количество неудовлетворительных 
исходов остается высоким — от 10 до 54%. Многолетние 
наблюдения показывают, что до 43% трудоспособных лиц, 
получивших повреждения пилона, не смогли вернуться 
к прежней трудовой деятельности на фоне посттравматиче-
ских контрактур (29–50%), сформировавшихся деформаций 
голеностопного сустава (ГС) (12–20%) и развития посттрав-
матического крузартроза (60–80%). Количество повторных 
оперативных вмешательств с целью восстановления опоро-
способности конечности достигает 40% [2, 7]. Выполняемые 
реконструктивные операции у пациентов с последствиями 
перелома дистального метаэпифиза БК позволяют восста-
новить ось и опороспособность конечности, однако кон-
трольные наблюдения показывают значительное снижение 
функции ГС с развитием остеоартроза [5]. 

Терминальные стадии деформирующего артроза ГС 
на фоне деформации пилона приводят к стойкому бо-
левому синдрому и ограничению функциональной при-
годности травмированной нижней конечности. В данной 
клинической ситуации наиболее предпочтительным спо-
собом хирургической реабилитации пациентов является 
выполнение артродеза ГС [8, 9]. 

Представляем клиническое наблюдение успешно вы-
полненных операций у пациентов с последствиями вну-
трисуставных переломов дистального метаэпифиза боль-
шеберцовой кости.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Группу наблюдения составили 16 пациентов трудоспо-

собного возраста (11 мужчин, средний возраст 47±10 лет, 

и 5 женщин, средний возраст 34±15 лет) с последствия-
ми переломов дистального метаэпифиза БК, которые 
были прооперированы в травматолого-ортопедическом 
отделении № 1 НИИТОН СГМУ с 2015 по 2019 год. Все 
пациенты ранее лечились по месту жительства по пово-
ду оскольчатых переломов пилона и обратились в связи 
с неудовлетворительными результатами лечения в сроки 
от 6 мес до 3 лет с момента получения травмы.

Этическая экспертиза: протокол ЛЭК ФГБОУ ВО Са-
ратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России 
№ 7 от 02.02.2021.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Для изучения исходных данных и результатов хирур-

гического лечения пациентов были использованы кли-
нические и рентгенологический методы. Восстановление 
опорной функции стопы и уровень болевого синдрома 
после проведенного лечения оценивали в том числе 
при помощи опросника Foot Functional Index (FFI, функ-
циональный индекс стопы).

При обследовании больных выявлены следующие 
клинические проявления: выраженный болевой синдром 
в области ГС, усиливающийся при нагрузке на конечность; 
отсутствие возможности передвижения пациентов без до-
полнительных средств опоры; стойкий отек и деформа-
ция; выраженные ограничения движений в ГС более 70% 
от нормы. Рентгенологические данные выявили наруше-
ние оси голени и анатомических взаимоотношений в ГС 
на фоне неправильно сросшихся или замедленно сраста-
ющихся переломов дистального метаэпифиза БК и мало-
берцовой кости (МК), наличие посттравматических дефек-
тов кости, признаки вторичного артроза в ГС 3–4 степени. 

В структуре выявленных нарушений оси конечности 
преобладали комбинированные деформации во фрон-
тальной и сагиттальной плоскостях. Наиболее часто от-
мечали valgus и retrocurvatio дистального метаэпифиза БК 
(7 клинических наблюдений), а также varus и antecurvatio 
(6 клинических наблюдений). Изолированные формы де-
формации пилона отмечали в единичных случаях. Учи-
тывая полученные клинико-рентгенологические данные, 
всем пациентам был выполнен костно-пластический 
артродез ГС с исправлением деформации конечности. 
Для фиксации ГС использован интрамедуллярный ретро-
градный блокируемый стержень.

Хирургический доступ и вариант корригирующей осте-
отомии избирали в зависимости от типа превалирующей 
деформации дистального метаэпифиза БК. При варусной 
деформации пилона с нарушением оси голени выпол-
няли доступ по передней поверхности ГС для создания 
адекватного обзора патологической зоны во фронтальной 
плоскости. Для восстановления оси голени использовали 
надлодыжечную остеотомию на вершине деформации 
БК и пересечение МК на уровне неправильно сросше-
гося перелома. Далее проводили артротомию, ревизию 
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и артролиз ГС, экономную резекцию суставных поверх-
ностей ТК и БК, плотное сопоставление ТК и БК и фик-
сацию интрамедуллярным ретроградным блокируемым 
стержнем ГС и подтаранного суставов. При наличии кост-
ного дефекта выполняли аллопластику костной крошкой. 
Для устранения вальгусной деформации ГС оптимальным, 
на наш взгляд, являлся доступ по наружной поверхности 
ГС с отсечением и отведением наружной лодыжки для хо-
рошей визуализации пилона в сагиттальной плоскости. 
После вскрытия полости сустава и удаления рубцовых 
тканей для восстановления анатомических взаимоот-
ношений в ГС проводили моделирующую клиновидную 
остеотомию дистального отдела БК и купола ТК. Далее 
под рентгенологическим контролем выполняли устране-
ние деформации сустава и фиксацию интрамедуллярным 
ретроградным блокируемым стержнем. Отсеченную ра-
нее дистальную часть МК после освобождения от мягких 
тканей фиксировали винтом к наружным частям ТК и БК, 
с перекрытием линии сустава в виде аутотрансплантата. 

По аналогичному принципу были выполнены хи-
рургические вмешательства при антекурвационном 
и ретрокурвационном типах деформации ГС. При нали-
чии несросшегося перелома дистального метаэпифиза 
БК с компрессией задних или передних отделов пилона, 
приведшей к формированию подвывиха стопы, дефор-
мацию сустава устраняли за счет клиновидной резекции 
переднего или заднего края БК и экономной резекции 
суставной поверхности ТК. Фиксацию сустава и перелома 
БК выполняли интрамедуллярным ретроградным блоки-
руемым стержнем с установкой одного блокирующего 
винта с возможностью динамической компрессии зоны 
замедленной консолидации. 

Дополнительную иммобилизацию оперированного 
сегмента не проводили. После снятия швов пациенты 
передвигались с дозированной постепенно увеличиваю-
щейся нагрузкой на оперированную конечность до полной 
через 6 нед. 

При контрольном осмотре через 2 мес после операции 
пациенты отмечали значительное купирование болевого 
синдрома в области ГС. Пациенты полностью нагружали 
оперированную конечность и, несмотря на рекоменда-
ции лечащего врача, отказывались от дополнительных 
средств опоры при передвижении. Отек в области дис-
тального отдела голени и стопы сохранялся до 3–4 мес 
после операции. Контрольные рентгенологические ис-
следования позволили констатировать формирование 
костного анкилоза в области ГС во всех клинических на-
блюдениях в сроки от 6 до 12 мес с момента операции. 
В 1 случае в связи с признаками воспаления в области 
проксимальных блокирующих винтов выполнено раннее 
удаление интрамедуллярного стержня через 4 мес по-
сле операции с дополнительной фиксацией ГС в туторе 
на 2 мес. Через 10–14 мес после операции 12 пациентам 
выполнили удаление металлоконструкции в связи с боле-
вым синдромом в области их установки. Результаты те-
стирования показателей FFI в сроки от 12 до 14 мес после 
операции составили 28±19,3 балла, что свидетельствует 
о купировании болевого синдрома и удовлетворительном 
восстановлении опорной функции травмированной конеч-
ности.

Клинический случай

Пациент Т., 40 лет, обратился в НИИТОН СГМУ 
через 10 мес после получения травмы. По результатам 
проведенного обследования установлен диагноз: непра-
вильно сросшиеся переломы дистального отдела правой 
БК и МК, комбинированная деформация голени; пост-
травматический правосторонний крузартроз 4 стадии; 
контрактура правого ГС; болевой синдром (рисунок, а). 

Оперативное вмешательство выполнено под спин-
номозговой анестезией с наложением пневматического 
жгута в нижней трети бедра. Доступ по наружной поверх-
ности дистального отдела голени, после отведения на-
ружной лодыжки выполнена артротомия и артролиз ГС. 

Рисунок. Рентгенография голеностопного сустава больного Т., 40 лет (а) на момент обращения, (b) после выполнения операции, 
(c) через 14 мес после операции, интрамедуллярный фиксатор удален
Figure. X-ray image of 40 y. o. patient T’s ankle joint (a) at presentation, (b) after the surgery, (c) in 14 months after the surgery, intra-
medullary fixator removed

a b c
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Для устранения деформации произведена моделирую-
щая клиновидная резекция суставной поверхности БК 
и экономная моделирующая резекция ТК. После фикса-
ции ГС интрамедуллярным ретроградным стержнем и его 
блокирования свободную часть дистального отдела МК 
фрагментировали и переместили в область дефекта БК 
по наружной поверхности (рисунок, б).

Послеоперационный период протекал без осложне-
ний. Через 10 нед. после операции пациент передвигался 
с полной опорой на конечность, и вернулся к прежней 
трудовой деятельности. Костный анкилоз ГС был отмечен 
при контрольной рентгенографии через 12 мес после опе-
ративного вмешательства. В этот период больной предъ-
являл жалобы на периодические боли в проекции уста-
новленных металлоконструкций, в связи чем выполнено 
их удаление через 14 мес после первичного оперативного 
вмешательства (рисунок, b). 

Индивидуальные показатели FFI на момент удаления 
металлоконструкции составили 31,5 балл. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ литературных данных и собственные наблюде-

ния подтверждают актуальность проблемы хирургической 
реабилитации пациентов с последствия травмы пилона 
в связи с большим количеством неудовлетворительных 
исходов лечения первичной травмы у лиц трудоспособ-
ного возраста [2, 5, 7]. Данные обследования пациентов 
позволили сделать вывод о том, что сформировавшаяся 
деформация дистального отдела голени является ос-
новным патоморфологическим фактором, приводящим 
к развитию терминальной стадии артроза ГС. Тип дефор-
мации зависит от вовлечения в патологический процесс 
анатомических отделов пилона. Ориентируясь на раз-
деление дистального метаэпифиза большеберцовой ко-
сти на три колонны [10] возможно выделить несколько 
достаточно типичных видов деформаций дистального 
отдела голени и ГС у пациентов с последствиями пере-
лома пилона. При фронтальной компрессии медиальной 
колонны с «соскальзыванием» латеральной колонны 
формируется варусная деформация с нарушением оси 
голени и ГС. При вдавлении латеральной колонны воз-
никает вальгусная деформация ГС с сохранением оси 
голени. При аксиальной компрессии медиальной и/или 
задней колонны также сохраняется анатомическая ось 
голени во фронтальной плоскости, но формируется анте- 
или ретрокурвационная деформация ГС с подвывихом 
стопы кзади или кпереди. При сочетании повреждений 
боковых и задней колонны формируется деформация 
в нескольких плоскостях. В зависимости от выявленной 
формы посттравматической деформации дистального 
отдела голени и ГС определялся алгоритм оперативно-
го вмешательства: вариант хирургического доступа, тип 
и уровень корригирующей остеотомии БК и МК, объем ре-
зекции суставной поверхности ТК. При выборе методики 

стабилизации ГС предпочтение отдавали интрамедул-
лярной фиксации при помощи ретроградного блокиру-
емого стержня для обеспечения возможности нагрузки 
на оперированную конечность на весь срок, необходи-
мый для формирования костного анкилоза. Сопоставив 
литературные данные и результаты собственных иссле-
дований, мы можем сделать вывод о том, что пациентам 
с тяжелыми формами посттравматических артрозов ГС, 
сопровождающимися стойкими болями и выраженным 
ограничением опорной функции конечности, для воз-
врата к полноценной трудовой деятельности необходимы 
оперативные вмешательства, направленные на формиро-
вание костного анкилоза в ГС [8, 9].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенный нами ретроспективный анализ резуль-

татов хирургического лечения 16 пациентов с послед-
ствиями внутрисуставных переломов дистального метаэ-
пифиза БК, осложненных развитием посттравматических 
деформаций и артроза ГС, позволяет констатировать, 
что выполнение костно-пластического артродеза ГС 
обеспечивает полное восстановление опорной функции 
травмированной нижней конечности с купированием бо-
левого синдрома в течение 3–4 мес после оперативного 
вмешательства. Для исправления анатомической оси ко-
нечности при посттравматических деформациях ГС может 
быть применена надлодыжечная остеотомия БК или мо-
делирующая резекция суставных поверхностей ТК и БК 
в зависимости от величины повреждения медиальной, 
латеральной или задней колонны пилона. Использование 
для фиксации ГС интрамедуллярного ретроградного бло-
кируемого стержня не требует применения дополнитель-
ной иммобилизации, обеспечивает возможность ранней 
нагрузки на оперированную конечность.
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Лечение горизонтального расслоения менисков 
коленного сустава обогащенной тромбоцитами 
плазмой (PRP). Обзор литературы и анализ 
собственных данных
М.П. Лисицын1, Р.Я. Атлуханов2*, А.М. Заремук1, Е.М. Лисицына3
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3 Гута Клиник, Москва, Россия

 АННОТАЦИЯ

Обоснование. Вопрос лечения повреждений внутреннего слоя менисков коленного сустава, не выходящих на су-
ставную поверхность, остается открытым. В отдаленной перспективе эти повреждения могут вызвать полный разрыв 
мениска и обусловливать необходимость оперативного лечения. Существующие методы лечения горизонтального рас-
слоения мениска неэффективны.

Цель. Изучение влияния обогащенной тромбоцитами плазмы (PRP) на регенерацию менисков.
Материалы и методы. Проведен анализ результатов лечения 15 пациентов методом инъекций PRP, эффективно 

стимулирующей регенеративные процессы. Оценена эффективность метода по шкалам оценки: визуальная анало-
говая шкала (ВАШ), шкала Lequesne, индекс WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index), 
шкала Lysholm, шкала KSS (Knee Society Score).

Результаты. По результатам магнитно-резонансной томографии (МРТ), проведенной через 6 мес, отмечено от-
сутствие прогрессирования повреждения менисков после терапии PRP. 

Заключение. В исследовании получено улучшение показателей по всем оценочным шкалам. Кроме того, по дан-
ным МРТ, через 6 мес прогрессирование дегенеративного процесса в менисках отсутствовало. Представленный метод 
может быть первым шагом в лечении этой патологии. 

Ключевые слова: мениск; гонартроз; коленный сустав; артроскопия; обогащенная тромбоцитами плазма; резекция 
мениска; хондромаляция.
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Treatment of horizontal dissection of the knee 
menisci with platelet-rich plasma (PRP).
Literature review and analysis of own data
Mikhail P. Lisitsyn1, Ruslan Y. Atlukhanov2*, Adam M. Zaremuk1, Еkaterina М. Lisitsyna3

1 A.I. Evdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry, Moscow, Russia;
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3 Guta Clinic, Moscow, Russia

ABSTRACT

BACKGROUND: Treatment of damage to the inner layer of the meniscus of the knee joint that does not extend to the articu-
lar surface remains an open question. Subsequently, these injuries can cause a complete rupture of the meniscus that already 
requires surgical treatment. Existing methods of treatment at this stage of meniscus injury have not shown their effectiveness.

AIM: Study the effect of platelet-rich plasma (PRP) on meniscus regeneration.
MATERIALS AND METHODS: The analysis of the 15 patients treatment results with the PRP method, which effectively stim-

ulates regenerative processes, was carried out. The effectiveness of the method was assessed using the following evaluation 
scales: visual analog scale (VAS), Lequesne scale, WOMAC index (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis 
Index), Lysholm scale, KSS scale (Knee Society Score) and magnetic resonance imaging (MRI).

RESULTS: According to the results of MRI performed after 6 months, there was no progression of meniscus damage after 
PRP therapy by all parameters.

CONCLUSION: The study showed an improvement in all rating scales. In addition, according to MRI data, after 6 months 
there was no progression of the degenerative process in the menisci. The presented method can be the first step in the treat-
ment of this pathology.

Keywords: meniscus; gonarthrosis; knee joint; arthroscopy; platelet-rich plasma; meniscus resection; chondromalacia.
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ВВЕДЕНИЕ
Еще в начале XX века считалось, что удаление повреж-

денного мениска — единственно верный способ лечения. 
По мере наблюдений и дальнейших исследований выяс-
нилось, что следствием такого лечения является ранее 
развитие остеоартроза коленного сустава. Все это дало 
толчок для поисков новых методов лечения при данной 
патологии [1, 2]. Со временем была предложена методика 
частичной резекции поврежденного мениска вместо то-
тальной менискэктомии [3]. В 80-х годах ХХ века сделан 
ряд открытий, указывающих на важность мениска в обе-
спечении стабилизирующей и амортизирующей функции 
в коленном суставе [4, 5]. В 1989 году предприняты по-
пытки трансплантации мениска [6]. В настоящее время 
мы наблюдаем тенденцию к максимальному сохранению 
тканей мениска [7–9], несмотря на то, что ранее мениск 
считался рудиментарной структурой, не выполняющей по-
лезную функцию для организма [10]. Однако возможность 
сохранения тканей мениска имеется не всегда. Сложные, 
застарелые повреждения чаще всего не дают возмож-
ность восстановить анатомическую и функциональную 
структуру мениска. Проблемы также создает невозмож-
ность предупреждения прогрессирования развития остео-
артроза [11, 12]. Поврежденные мениски не склонны к са-
мовосстановлению из-за особенностей кровоснабжения 
и структурированности строения [13–15].

Поражения мениска представляют собой наиболее ча-
стые внутрисуставные травмы колена и служат наиболее 
частыми причина вмешательств, выполненных хирурга-
ми-ортопедами [16, 17]. Средняя годовая частота пораже-
ний мениска составляет 66 случаев на 100 тыс. жителей, 
из них 61 случай впоследствии приводит к менискэкто-
мии [18, 19]. Мужчины более подвержены повреждениям 
менисков, чем женщины. Соотношение заболеваемости 
у мужчин и женщин составляет от 2,5:1 до 4:1, а общая 
заболеваемость достигает пика в возрасте 20–29 лет 
для обоих полов [18–23]. Поражения мениска чаще всего 
встречаются в правом коленом суставе [18]. Этиологиче-
ские и патофизиологические факторы различны и сильно 
зависят от возраста пациента [17, 24]. Совокупность этих 
проблем создает почву для поиска новых методов лече-
ния, которые смогли бы предупредить неизбежное раз-
витие остеоартроза. 

Слово «мениск» происходит от греческого meniskos 
и переводится как «полумесяц» [15]. Мениски приобре-
тают свою форму на 8–10-й неделе гестации, формируясь 
из мезенхимальной ткани, окружающей сустав [25, 26]. 
Мениски плода имеют ячеистую структуру и выраженный 
сосудистый рисунок по всей поверхности [27]. По мере 
развития плода происходит постепенное увеличение 
коллагеновых волокон в структуре менисков, сопрово-
ждаемое уменьшением количества клеточных структур 
[27, 28]. На этом этапе развития плода движения суставов 
формируют основную ориентацию коллагеновых волокон 

в структуре менисков. К 9–10 годам жизни лишь 10–30% 
поверхности мениска имеют в своей структуре сосудистую 
сеть, а в более зрелом возрасте только 10–25% поверхно-
сти мениска на периферии имеют сосуды и нервные окон-
чания [27]. В зрелом мениске взрослого человека выде-
ляют 3 зоны: красную (внутреннюю), богатую сосудистой 
сетью; белую (периферическую), обедненную сосудами; 
промежуточную. Очень важно, что регенерирующая спо-
собность напрямую связана с кровообращением в данной 
области, при этом белая область остается восприимчивой 
к постоянному посттравматическому и дегенеративному 
поражению [29]. Площадь медиального мениска в этот 
период составляет 51–74%, латерального — 75–93% 
от площади соответствующего плато большеберцовой 
кости [27].

Мениски коленного сустава — парные образования; 
как следует из названия, они имеют полулунную форму 
(рис. 1), расположены между плато большеберцовой ко-
сти и мыщелками бедренной кости. По структуре мениски 
представляют собой фиброзный хрящ. Форма менисков 
идеально вписывается между вогнутой поверхностью 
мыщелков бедренной кости и между большеберцовым 
плато, имеющим более плоскую поверхность [30]. Меди-
альный и латеральный мениски имеют разные размеры: 
латеральные мениски — 32,4–35,7 мм в длину и 26,6–
29,3 мм в ширину, в то время как медиальные мени-
ски — 40,5–45,5 и 27 мм соответственно [31, 32]. Хотя оба 

Рис. 1. Строение коленного сустава: 1 — передняя крестоо-
бразная связка; 2 — задняя крестообразная связка; 3 — су-
ставной хрящ; 4 — внутренняя боковая связка; 5 — наружная 
боковая связка; 6 — медиальный мениск; 7 — латеральный 
мениск; 8 — большеберцовая кость; 9 — малоберцовая кость; 
10 — бедренная кость; 11 — надколенник
Fig. 1. Knee joint structure: 1 — anterior cruciate ligament; 2 — 
posterior cruciate ligament; 3 — articular cartilage; 4 — internal 
lateral ligament; 5 — external lateral ligament; 6 — medial me-
niscus; 7 — lateral meniscus; 8 — tibia; 9 — fibula; 10 — femur;  
11 — patella
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Рис. 2.  Связочный аппарата менисков коленного сустава: 1 — 
задняя крестообразная связка; 2 — большеберцовая колла-
теральная связка; 3 — медиальный мениск; 4 — передняя 
крестообразная связка; 5 — связка надколенника; 6 — по-
перечная связка колена; 7 — задняя менискобедренная связка; 
8 — межберцовый сустав; 9 — малоберцовая коллатеральная 
связка; 10 — головка малоберцовой кости; 11 — латеральный 
мениск
Fig. 2. Knee meniscus ligaments: 1 — posterior cruciate ligament; 
2 — tribal collateral ligament; 3 — medial meniscus; 4 — anterior 
cruciate ligament; 5 — patellar ligament; 6 — transverse ligament 
of knee; 7 — posterior meniscofemoral ligament; 8 — tribiofibular 
joint, superior tribiofibular joint; 9 — fibular collateral ligament; 
10 — head of fibula; 11 — lateral meniscus
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Рис. 3. Структурное строение мениска: a — вид мениска сверху (1 — белая зона; 2 — красная зона; 3 — пограничная (красно-
белая) зона; b — вид мениска на поперечном срезе (1 — сосуды; 2 — параллельно ориентированные волокна; 3 — радиально 
ориентированные волокна; 4 — клетки поверхностного слоя; 5 — хондроцитоподобные клетки; 6 — фибробластоподобные клетки
Fig. 3. The histological structure of the meniscus: a — meniscus view from above (1 — white zone; 2 — red zone; 3 — border (red-
white) zone; b — meniscus view in cross section (1 — vessels; 2 — parallel oriented fibers; 3 — radially oriented fibers; 4 — surface 
layer cells; 5 — chondrocyte-like cells; 6 — fibroblast-like cells
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мениска имеют форму клина и полулуний, латеральные 
мениски имеют большее, чем медиальные, разнообразие 
размеров, форм, толщины и степени подвижности [27, 33].

Основными стабилизирующими связками менисков 
(рис. 2) являются медиальная коллатеральная связки, 
поперечная связка, мениско-бедренные связки и связки, 
фиксирующие на передних и задних рогах [34]. Задние
 рога менисков плотно крепятся к субхондральной кости 
большеберцового плато [35, 36]. Этот связочный аппарат 

передает поперечную и растягивающую нагрузку от мяг-
ких тканей на кость и уменьшает площадь контакта меж-
ду суставными поверхностями [35]. Самое частое место 
прикрепления переднего рога медиального мениска — 
межмыщелковая область большеберцового плато [37]. 
Задний рог медиального мениска крепится к плато боль-
шеберцовой кости перед местом крепления задней кре-
стообразной связки [38, 39]. Тело медиального мениска 
плотно контактирует с капсулой сустава [40]. Передний 
рог латерального мениска крепится к плато больше-
берцовой кости перед межмыщелковым возвышением, 
сразу кзади и латеральнее передней крестообразной 
связки. Задний рог прикрепляется к большеберцовой 
кости между местами прикрепления передней крестооб-
разной связки и заднего рога медиального мениска [38]. 
Кроме того, имеется зона контакта с подколенной мыш-
цей [41]. Задние края менисков имеют непосредственный 
контакт с капсулой сустава, а их наружные поверхности 
остаются свободными и незакрепленными [40]. Мениско-
бедренные связки, также известные как cвязки Хамфри 
и Врисберга, соединяют задний рог латерального мени-
ска с местом крепления задней крестообразной связки 
на медиальном мыщелке бедренной кости. Только у 46% 
людей имеются обе эти связки, но хотя бы одна из них 
есть у 100% населения [34].

Особенности строения менисков составляют очень 
важную часть изучения их репаративных возможностей 
(рис. 3). Мениск построен из плотного внеклеточного 
матрикса, который состоит в основном из воды (72%) 
и коллагена (22%) и включения клеток [42]. Другие со-
ставляющие: глюкозаминогликаны (17%), ДНК (2%), 
гликопротеины адгезии (<1%) и эластин (<1%) [13, 43]. 
Пропорции могут изменяться в зависимости от возрас-
та, травмы или патологического состояния [43]. Коллаген 
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составляет около 75% от общей массы мениска и несет 
основную каркасную функцию [44]. В красной зоне пре-
обладает коллаген I типа (около 80%), на долю остальных 
видов коллагена (II, III, IV, VI и XVIII) приходится менее 1% 
от общей массы. В белой зоне коллаген составляет 70% 
ткани по сухому весу, из которых 60% — коллаген II типа 
и 40% — коллаген I типа [45].

Коллагеновые волокна I типа имеют различную на-
правленность в зависимости от зоны мениска. Ближе 
к красной зоне они параллельны поверхности мениска, 
в то время как на периферии ориентированы перпенди-
кулярно. Параллельно ориентированные волокна и ради-
ально направленные волокна, переплетаясь между собой 
в разных слоях мениска, образуют «каркас», обеспечива-
ющий его структурную целостность [15, 29, 46–52]. Такая 
структура переплетения идеально подходит для переноса 
вертикальных и горизонтальных нагрузок [53–55].

Помимо коллагена компонентом строения мениска 
является эластин. Комбинация зрелых и незрелых эла-
стиновых волокон обнаружена в очень низких концен-
трациях (<0,6%) во взрослом мениске. Точное биохими-
ческое и функциональное значение эластина в мениске 
еще предстоит определить [30, 44, 56, 57].

Основной компонент матрикса — протеогликаны 
[58]. В состав этих молекул входят белок и включения 
гликозоаминогликанов (хондоитин-6-сульфат 60%), дер-
матансульфат (20–30%), хондроитин-4-сульфат (10–20%) 
и кератинсульфат (15%) [43]. Аггрекан является основным 
крупным протеогликаном мениска, в то время как бигли-
кан и декорин — основными мелкими протеогликана-
ми [59]. Их основная функция заключается в том, чтобы 
позволить мениску поглощать воду, которая позволяет 
сохранять форму при сжатии [59, 60]. Адгезионные глико-
протеины также являются незаменимыми компонентами 
матрикса мениска, поскольку служат связующим звеном 
между компонентами матрикса и клетками наподобие 
цемента. Основные адгезионные гликопротеины, присут-
ствующие в мениске человека, — фибронектин, тромбо-
спондин и коллаген VI [61, 62].

Единой классификация клеток мениска не существует 
[63]. В белой зоне менисков клетки имеют округлую форму 
и ведут себя аналогично фиброхондроцитам или хондро-
цитоподобным клеткам [64]. Клетки красной зоны имеют 
овальную или веретенообразную форму и классифициру-
ются как фибробласты [64]. В поверхностной зоне мени-
ска обнаружена популяция уплощенных и веретеновид-
ных клеток, в которых отсутствуют клеточных включения. 
Хотя точное назначение этих клеток неизвестно, было 
высказано предположение, что они могли быть специфи-
ческими клетками-предшественниками с регенеративной 
способностью [65].

Кровоснабжение мениска достаточно скудное. Ос-
новное питание он получает из бассейна подколенной 
артерии. Из перименискального сплетения отходят вет-
ви к области заднего и переднего рога менисков [66]. 

Полностью аваскулярной зоной можно считать перифе-
рический край латерального мениска (10–25% площади) 
и 10–30% периферического края медиального мениска. 
Эта информация важна для понимания процессов реге-
нерации [29, 67, 68]. Сосуды из связок менисков также 
обеспечивают питание мениска, но углубляются в веще-
ство мениска на небольшое расстояние [67]. Остальная 
часть мениска получает питание за счет синовиальной 
жидкости [69].

Возвратный нерв общего малоберцового нерва — 
основные ветви иннервации менисков. На всем пути 
они следуют с сосудистым пучком, и большая их часть 
находится во внешней трети мениска ближе к суставной 
капсуле [70, 71]. Значительное скопление механорецеп-
торов определяется в задних рогах менисков. Это тель-
ца Гольджи, Руффини и Паччини [72], которые играют 
важную функцию при деформации сустава, изменении 
давления, напряжения и отвечают за нервно-мышечное 
торможение соответственно [73]. В наружных 2/3 менисков 
и рогах в меньшей степени можно обнаружить свободные 
нервные окончания — ноциоцепторы, отвечающие в ос-
новном за болевую чувствительность [73–79].

Структура, морфология и биохимический состав ме-
нисков обеспечивают выполнение ряда важных функций 
в коленном суставе. Основные биомеханические функции: 
передача нагрузки [1, 48, 80–84], амортизация [50, 55, 84–
86], стабильность [87–91], питание [92, 93], смазка сустава 
[93–96], проприоцепция [35, 73, 74, 78, 97–100]. Мениски 
создают конгруэнтность сустава, снижают контактное на-
пряжение и создают большую контактную поверхность 
для суставных поверхностей [80, 101].

Обогащенная тромбоцитами плазма (platelet-rich 
plasma, PRP) обладает способностью регенерировать 
ткани, что доказано в нескольких экспериментальных 
исследованиях. Эффективны ли чрескожные инъекции 
PRP при внутренних поражениях менисков, без выхода 
на суставные поверхности, неизвестно. Цель проведенно-
го нами исследования — изучение влияния PRP на спо-
собность влияния регенерацию менисков.

Вопросы лечения повреждения менисков без вы-
хода на суставные поверхности (I–II степени по Stoller) 
менисков остаются спорными. Внутреннее поражение 
мениска может привести к снижению спортивной актив-
ности и дальнейшему полному разрыву мениска [19, 102], 
что в дальнейшем отрицательно влияет на нормальное 
состояние хрящевой ткани сустава [103]. Консервативные 
методы зачастую дают неудовлетворительный результат 
[104], а хирургическое лечение исключается ввиду отсут-
ствия полного разрыва [105]. Поэтому поиск новых мето-
дов лечения находится в приоритете. 

Обоснованием применения метода инъекций PRP, 
в данном случае, служат его физиологические особенно-
сти. Альфа-гранулы тромбоцитов содержат и высвобож-
дают следующие многочисленные факторы роста: фактор 
роста гепатоцитов (HGF), фактор роста эндотелия сосудов 
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(VEGF), фактор роста тромбоцитов (PDGF) и трансформи-
рующий β-фактор роста (TGF-β) основной фактор роста 
фибробластов (bFGF) и инсулиноподобный фактор роста 
1-го типа (IGF-1) [106, 107]. 

Регуляция костно-пластических процессов происходит 
за счет костных морфогенетических белков (BMP), кото-
рые индуцируют дифференциацию костных клеток-пред-
шественников в остеобласты [108]. Основные типы кост-
ных морфогенетических белков, участвующих в регуляции 
сращения переломов, описаны в исследовании J. Even 
и соавт. (2012): BMP2, BMP3, BMP7, BMP8a [109]. Под их 
действием процессы анаболизма преобладают над ката-
болизмом, что отражается в более высоких показателях 
синтез коллагена II типа и простагландина (PG) [60, 110]. 
Увеличение пролиферации хондроцитов и производства 
матрикса также было задокументировано [111–114]. По-
вышенная секреция гиалуроновой кислоты оказывает 
влияние на синовоциты [66], тем самым создается наибо-
лее благоприятное и сбалансированное состояние для ка-
чественного ангиогенеза [116].

Инсулиноподобный фактор роста 1-го типа (IGF-1) 
в PRP может подавлять запрограммированную гибель 
клеток [117]. Более низкие уровни апоптоза обнаружены 
в исследованиях in vivo, проведенных Y. Mifune и соавт. 
[118]. Авторы предположили, что препараты PRP могут 
положительно влиять на апоптоз хондроцитов.

Снижение болевого синдрома за счет подавления 
воспаления является ведущим показателем действия 
факторов роста в случае применения PRP при остеоар-
трите. Основное воздействие, скорее всего, оказывают 
циклооксигеназа 2-го типа (ЦОГ-2) и внутренний ядерный 
фактор каппа В (NF- B), которые являются основными 
«действующими лицами» в каскаде воспаления [109, 119, 
120]. HGF — ключевой цитокин, содержащийся в аль-
фа-гранулах PRP, который оказывает противовоспали-
тельное действие путем ингибирования моноцитоподоб-
ных клеток, хемотаксиса. Этот противовоспалительный 
эффект опосредуется за счет ингибирования сигналов
NF- B и последующего нарушения экспрессии зависимых 
от NF-  B провоспалительных медиаторов [120].

С. Wu и соавт. [121] показали, что PRP противодей-
ствует воспалительному каскаду, вызванному IL-1β, 
и фактору некроза опухоли альфа (TNF-a), продемонстри-
ровали ингибирование IL-1, ЦОГ-2. H.-R. Lee и соавт. [122] 
объяснили анальгезирующий эффект PRP увеличением 
уровня мРНК каннабиноидных рецепторов CB1 и CB2 
(рецепторы, оказывающие обезболивающее и противо-
воспалительное действие). Другой способ влияния PRP 
на дегенерацию хряща — изменение аутофагии в хон-
дроцитах. По мере старения хрящ теряет способность 
к самообновлению [123]. Тем не менее ученые показали 
увеличение покоя хондроцитов после инъекции PRP [124], 
которая в итоге может восстановить эту регенеративную 
функцию через восстановление аутофагии и обращение 
процесса старения [125, 126].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Изучены результаты лечения пациентов, которым 

произведено внутрименискальное чрескожное введение 
PRP под контролем ультразвукового исследования (УЗИ). 
В контрольную группу вошли 15 пациентов: 10 мужчин 
и 5 женщин (табл. 1).

Критерии включения в контрольную группу: возраст 
от 18 до 50 лет, I–II степень гонартроза по Келлгрену–
Лоуренсу, наличие подтвержденного по данным магнит-
но-резонансной томографии (МРТ), повреждения мениска 
II степени по Stoller, отсутствие консервативного лечения 
в последние 6 мес, наличие болевого синдрома больше 
6 мес.

Критерии исключения из исследования: возраст моло-
же 18 лет и старше 50, наличие травмы в анамнезе, на-
личие предшествующего хирургического вмешательства 
на коленном суставе, генерализованный воспалительный 
артрит, системные заболевания, беременность, тяжелая 
инфекция, онкология, нарушения свертываемости крови 
или антикоагулянтная терапия, инъекция кортикостерои-
дов в коленный сустав, наличие спинальной симптомати-
ки, избыточная масса тела (индекс массы тела не больше 
27,0 кг/м2).

Для получения взвеси PRP использовали пробирку 
Ycellbio-Kit (Ycellbio Medical Co., Ltd., Южная Корея). Пре-
имуществами этой системы получения PRP являются про-
стота, безопасность и высокая концентрация тромбоцитов 
по сравнению с аналогичными системами (около 1 млн 
кл/мкл). Полученный тип PRP можно отнести к типу 3а 
по классификации, предложенной в 2011 году A. Mishra.

Компоненты, необходимые для получения PRP 
(Ycellbio/закрытый цикл): 

 • контейнер Ycellbio (Ycellbio Medical Co., Ltd., Южная 
Корея); 

 • венозная кровь (15 мл); 
 • антикоагулянт — цитрат декстрозы (1,5 мл); 
 • шприц на 20 см3 (1 шт.); 
 • шприц на 5 см3 (1 шт.); 
 • шприц на 3 см3 (1 шт.); 
 • игла калибра 21G или игла-бабочка (1 шт.); 
 • игла калибра 18G с длиной 40 мм (2 шт.); 
 • марлевая салфетка, смоченная в спирте; 
 • пинцет; 
 • центрифуга Rotofix 32A (Andreas Hettich GmbH

& Co. KG, Германия); 
 • противовесы для центрифуги.

Таблица 1. Распределение пациентов по возрасту и полу
Table 1. Distribution of patients by age and sex

Пол
Возраст, годы

от 18 до 30 от 31 до 40 от 41 до 50

Мужчины 3 5 2

Женщины 1 3 1
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С помощью шприца емкостью 20 см3 берут 15 мл ве-
нозной крови у пациента. Предварительно необходимо 
смочить внутреннюю поверхность цилиндра шприца анти-
коагулянтом. Для этого шприц емкостью 20 см3 наполня-
ют 1,5 мл антикоагулянта и легко встряхивают. Затем по-
следовательно в контейнер Ycellbio вводят антикоагулянт 
и набранную кровь. Контейнер устанавливают в специ-
альный стакан, который помещают в ячейку центрифуги. 
Стакан с предварительно подготовленным противовесом 
устанавливают в ячейку, напротив. Центрифугирование 
проводится при скорости 3200 об/мин в течение 4 мин. 
После первого центрифугирования оба стакана извлекают 

из центрифуги. В контейнере Ycellbio корректируют уро-
вень эритроцитарной взвеси. Для этого с помощью по-
воротного колпачка в нижней части контейнера уровень 
взвеси опускают в нижний отдел контейнера, исключая 
тем самым отделение взвеси от слоя плазмы. Контейнер 
помещают в специальный стакан и затем в ячейку цен-
трифуги. Устанавливают соответствующий противовес.

В область заднего рога под контролем УЗИ вводят 
взвесь тромбоцитов (около 0,5 мл). Небольшое количе-
ство (около 0,2 мл) также вводят в пограничную прекап-
сулярную зону сустава (рис. 4). После процедуры пациен-
ты в течение 2 ч оставались в амбулатории. 

Во время процедуры все пациенты отмечали боль но-
ющего характера, подобную зубной (5–6 баллов по ви-
зуальной аналоговой шкале боли, ВАШ), которая само-
стоятельно купировалась в течение 3–5 ч. Редко болевой 
синдром сохранялся более 12 ч (у 2 пациентов). Кроме 
инъекции PRP пациенты не получали никакой другой 
фармако- или физиотерапии.

Оценку эффективности проводили по шкалам оцен-
ки боли: ВАШ, шкала Lequesne, индекс WOMAC (Western 
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index), 
шкала Lysholm, шкала KSS (Knee Society Score). 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Результаты лечения пациентов представлены в табл. 2 

и на рис. 5, 6. По шкалам ВАШ, Lequesne, Lysholm, KSS, 
индексу WOMAC отмечалось улучшение всех параметров, 
снижение болевого синдрома, а также улучшение функ-
циональных показателей.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Вопросы лечения повреждения внутреннего слоя ме-

нисков коленного сустава, не выходящих на суставную 

Рис. 4. Введение иглы в мениск под ультразвуковым контролем 
(стрелкой указана игла)
Fig. 4. The introduction of the needle into the meniscus under 
ultrasound control (the arrow indicates the needle)

Рис. 5. Магнитно-резонансная томография пациента до про-
ведения инъекций обогащенной тромбоцитами плазмы (PRP)
Fig. 5. MRI of the patient before the platelet-rich plasma (PRP) 
procedure

Рис. 6. Магнитно-резонансная томография пациента спустя 
6 мес после проведения инъекций обогащенной тромбоцитами 
плазмы (PRP)
Fig. 6. MRI of the patient 6 months after the platelet-rich plasma 
(PRP) procedure
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поверхность, остаются открытыми. В нашем исследова-
нии получено улучшение показателей по всем оценоч-
ным шкалам. Кроме того, по данным МРТ, через 6 мес 
прогрессирование дегенеративного процесса в менисках 
отсутствовало. Мы считаем, что представленный нами 
метод может быть первым шагом в лечении этой патоло-
гии. На данный метод лечения авторами получен патент 
(RU № 2747589 от 11.05.2021).

Мы рассчитываем, что дальнейшее наблюдение за па-
циентами и увеличение количества исследований дадут 

точный ответ на вопрос, может ли обогащенная тром-
боцитами плазма оказывать регенерирующее влияние 
на ткань мениска, так как к этому есть все предпосылки.

Авторы надеются, что после ознакомления со статьей 
читатель получит целостное представление о рассма-
триваемой тематике, ее возможностях, а также о роли 
и месте обогащенной тромбоцитами плазмы в лечении 
повреждений мениска.
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Таблица 2. Средние показатели по контрольным шкалам: до и 
спустя 6 мес после терапии обогащенной тромбоцитами плаз-
мой (PRP)
Table 2. Mean scores on control scales: before and 6 months after 
platelet-rich plasma (PRP) therapy

Оценочная шкала, 
баллы

Время проведения
до PRP-терапии спустя 6 мес

ВАШ 5,7 1,4
Индекс WOMAC 33,8 14,5
Шкала Lysholm 57,6 89,7
Шкала Lequesne 11,2 3,4
Шкала KSS 67,5 85,4

Примечание. ВАШ — визуальная аналоговая шкала; WOMAC — 
Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index, 
KSS — Knee Society Score; PRP — platelet-rich plasma.
Note. ВАШ — Visual Analogue Scale; WOMAC — Western Ontario 
and McMaster Universities Osteoarthritis Index, KSS — Knee 
Society Score; PRP — platelet-rich plasma.
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Динамическое ультразвуковое исследование 
медиопателлярной синовиальной складки 
коленного сустава
Н.А. Еськин1, А.А. Очкуренко1, Ф.У. Кусова1, А.П. Курпяков2, А.В. Горохводацкий1*,
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АННОТАЦИЯ

Обоснование. Одной из причин формирования синдрома болей в переднем отделе коленного сустава является 
патологически утолщенная медиопателлярная синовиальная складка (МПСС). МПСС чаще всего патологически из-
меняется и вследствие этого приводит к изменениям близлежащих структур коленного сустава. Однако существуют 
сложности в оценке прямого воздействия МПСС на суставной хрящ надколенника и медиального мыщелка бедренной 
кости, для этого целесообразно выполнять УЗИ с применением функциональных проб.

Цель исследования. Изучить эффективность УЗИ с применением функциональных проб в диагностике патологии 
МПСС, которые имеют важное значение в определении тактики и оценке результатов лечения. 

Материалы и методы. Представлены результаты сравнительного обследования 80 пациентов. Первым этапом 
пациентам выполнялось МРТ, по данным которого оценивался тип изменения МПСС. Вторым этапом проводилось УЗИ 
с применением функциональных проб.

Результаты. По данным МРТ тип A выявлен у 11, тип B — у 17, тип С — у 38 и тип D — у 14 пациентов. Результа-
ты УЗИ показали, что МПСС типа А и В не ущемлялись ни в одном случае, а МПСС типа C и D ущемлялись в 24 (63,2%) 
и 12 (85,7%) случаях соответственно.

Заключение. Проведенное исследование позволило определить не только наличие или отсутствие патологически 
утолщенной МПСС, но и оценить степень влияния ее на близлежащие структуры сустава, такие как толщина, степень 
васкуляризации как самой складки, так и синовиальной оболочки вокруг нее, наличие или отсутствие ущемления 
при сгибании и разгибании коленного сустава и SHELF-синдрома, а следовательно, степень ее участия в формирова-
нии болевого синдрома. 

Ключевые слова: коленный сустав; медиопателлярная синовиальная складка; МРТ; УЗИ; функциональные пробы.
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ABSTRACT 

BACKGROUND: One of the reasons for the formation of pain syndrome in the anterior part of the knee joint is a pathologi-
cally thickened mediopatellar synovial plica (MP). MP most often pathologically changes and as a result leads to changes in 
the nearby structures of the knee joint. However, there are difficulties in assessing the direct impact of MPSS on the articular 
cartilage of the patella and medial condyle of the femur, for this it is advisable to perform ultrasound examination using func-
tional tests.

AIM: To study the effectiveness of ultrasound examination with the use of functional tests in the diagnosis of MP pathology, 
which are important in determining tactics and evaluating treatment results.

MATERIALS AND METHODS: The results of a comparative survey of 80 patients are presented. The first stage of the MRI 
was performed on patients, according to which the type of change in MP was evaluated. The second stage was ultrasound with 
the use of functional tests.

RESULTS: According to MRI data, type A was detected in 11, type B in 17, type C in 38 and type D in 14 patients. Ultrasound 
results showed that type A and B MP were not infringed in any case, and type C and D MP were infringed in 24 (63.2%) and 
12 (85.7%) cases, respectively.

CONCLUSION: The study made it possible to determine not only the presence or absence of pathologically thickened MP, 
but also to assess the degree of its influence on nearby joint structures, such as thickness, the degree of vascularization of both 
the fold itself and the synovial membrane around it, the presence or absence of infringement during flexion and extension of the 
knee joint and SHELF syndrome, and therefore, the degree of its participation in the formation of pain syndrome.
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ВВЕДЕНИЕ
Одной из причин формирования синдрома болей 

в переднем отделе коленного сустава является патоло-
гически утолщенная медиопателлярная синовиальная 
складка (МПСС). Совместно с инфрапателлярной, супра-
пателлярной и латеральной складками она формируется 
во время эмбриогенеза. Если мембраны не полностью 
распались, то их остатки классифицируются как синови-
альные складки. МПСС считается рудиментом, который 
по ряду причин имеет клинические проявления [1–4]. 
МПСС чаще всего патологически изменяется (утолщается, 
повреждается) и вследствие этого приводит к изменени-
ям близлежащих структур коленного сустава [5–8]. В за-
висимости от различных причин возникает воспаление, 
гипертрофия, что становится причиной ущемления МПСС 
и болевого синдрома у пациентов [9–11].

При наличии жалоб у пациента на боли и щелчки 
в переднемедиальном отделе коленного сустава прово-
дится дифференциальная диагностика между патологией 
внутреннего мениска, внутренней боковой связки, меди-
ального удерживателя надколенника, поднадколеннико-
вого жирового тела и МПСС [12]. Сбор анамнеза, клиниче-
ский осмотр пациента, рентгенография коленного сустава 
в 3-х проекциях (для исключения пателлофеморальной 
дисплазии), магнитно-резонансная томография (МРТ) ин-
формативны, но, к сожалению, не позволяют полноцен-
но судить о вовлеченности МПСС в патологический про-
цесс. Если болевой синдром и щелчки возникают только 
при определенном движении или положении сустава, ин-
формации, полученной перечисленными методами, будет 
недостаточно для постановки диагноза. Методом выбора 
в таком случае является ультразвуковое исследование 
(УЗИ), оно позволяет оценить конгруэнтность и хондро-
маляцию суставных поверхностей, толщину суставного 
хряща в доступных для исследования областях, анатоми-
ческую форму, целостность и структуру менисков, внеш-
них связок (внутренняя боковая связка, наружная боко-
вая связка, собственная связка надколенника), наличие 
воспалительных изменений капсулы сустава и поднад-
коленникового жирового тела, МПСС [13]. Современные 
аппараты для УЗИ не имеют лучевой нагрузки, стоимость 
исследования невысока и имеется возможность динами-
ческого контроля, поэтому метод удобен для применения 
врачами травматологами-ортопедами на амбулаторном 
приеме. 

Однако, несмотря на все преимущества УЗИ, суще-
ствуют сложности в оценке прямого воздействия МПСС 
на суставной хрящ надколенника и медиального мыщел-
ка бедренной кости [14, 15], для этого целесообразно вы-
полнять УЗИ с применением функциональных проб.

Цель исследования — изучить эффективность УЗИ 
с применением функциональных проб в диагностике па-
тологии МПСС, которые имеют важное значение в опре-
делении тактики и оценке результатов лечения. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Обследовано 80 пациентов с болями в переднем от-

деле сустава, в том числе 46 мужчин (57,5%), 34 жен-
щины (42,5%). Средний возраст пациентов — 23,9 лет 
(18–25 лет). Во время динамического УЗИ у всех па-
циентов оценивалось состояние 2 суставов для сопо-
ставления клинической картины. Оценка происходила 
по следующим критериям: тип складки; наличие SHELF-
синдрома, ущемления складки в пателлофеморальном 
сочленении, васкуляризации складки и синовита колен-
ного сустава.

Всем пациентам перед назначением УЗИ было вы-
полнено МРТ коленного сустава на аппарате Ingenia 1.5 Т 
(Philips, Нидерланды) (рис. 1). МПСС выглядит как полоса 
низкой интенсивности как на Т1, так и на Т2 взвешен-
ных изображениях, расположенной перед медиальным 
мыщелком бедренной кости. Она находится непосред-
ственно за жировой складкой треугольной формы. Ме-
диопателлярная пластинка имеет низкую интенсивность 
сигнала на взвешенных изображениях T1 и T2, ее можно 
оптимально визуализировать с помощью взвешенных 
изображений T2 в аксиальной и сагиттальной плоскостях, 
взвешенные изображения T2 могут быть выполнены с по-
давлением жира или без него. У всех пациентов проведе-
на оценка типа складки в соответствии с классификацией 
J. Sakakibara [16]. 

Тип А (n=11 пациентов) — складка представлена ли-
нейным жгутообразным утолщением синовиальной стен-
ки по медиальной поверхности капсулы сустава. 

Тип B (n=17 пациентов) — складка представлена 
удлиненным линейным тяжем с неровными контурами, 
но не достигает медиального мыщелка бедренной кости. 

Тип С (n=38 пациентов) — складка удлинена, утол-
щена, с неровными бахромчатыми контурами, распро-
страняется на область медиального мыщелка бедренной 
кости.

Тип D (n=14 пациентов) — складка распространяет-
ся на область медиального мыщелка бедренной кости 

Рис. 1. Полученная с помощью магнитно-резонансной томогра-
фии картина медиопателлярной синовиальной складки
Fig. 1. A picture of the mediopatellar synovial fold obtained using 
magnetic resonance imaging



DOI: https://doi.org/10.17816/VTO82526

40
ORIGINAL STUDIES Vol 28 (3) 2021 N.N. Priorov Journal of Traumatology and Orthopedics

утолщена, неровная, имеет центральный дефект (фене-
стрированная складка). 

Всем пациентам было выполнено УЗИ коленного су-
става с применением функциональных проб. Обследова-
ние с использованием линейного преобразователя 12 МГц 
с аппертурой 38 мм (система JU 22; Philips Medical Sys-
tems) проводил врач, который не участвовал в консер-
вативном лечении и последующей операции. Перед УЗИ 
врач знакомился с результатами МРТ. 

Критерий включения в исследование: видимое «ущем-
ление» патологически утолщенной МПСС в пателлфемо-
ральном сочленении. Критерии исключения: любые со-
четанные повреждения, включая патологию менисков, 
повреждения боковых и крестообразных связок, повреж-
дения суставного хряща опорных поверхностей коленного 
сустава, а также МПСС типа А и В. 

Этическая экспертиза. Протокол исследования был 
одобрен локальным этическим комитетом по биологиче-
ской и медицинской этике ФГБУ «ЦИТО им. Приорова» 
Минздрава России (№ 3 от 26.10.2017).

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Существует два способа ультразвуковой диагностики. 
Первый способ описан в работе Ł. Paczesny, 

J. Kruczyński (2009) [17]. Сначала проведено стандарт-
ное сонографическое исследование сустава в соответ-
ствии с методикой N. Grobbelaar, J.A. Bouffard (2000) [18]. 
Во время стандартного сонографического исследования 
жидкость в верхнем углублении была идентифицирована 
с помощью баллотировки датчика [19]. Затем проведен 
динамический тест МПСС. Исследуемого располагали 
лежа на спине, с полностью вытянутой нижней конечно-
стью в коленном суставе и расслабленной четырехглавой 

мышцей. Датчик размещали в поперечном положе-
нии над переднемедиальной частью коленного сустава 
(рис. 2), что позволяло визуализировать медиальную гра-
ницу надколенника, надколенниковый хрящ и выпуклую 
часть медиального мыщелка бедренной кости.

МПСС берет начало на медиальной стенке полости 
коленного сустава, идет косо вниз к инфрапателлярной 
жировой подушке. МПСС в норме тонкая, розовая и эла-
стичная (рис. 3). Может быть связана с супрапателляр-
ной складкой. Выявляемость МПСС колеблется от 18,5 
до 72,0%. Классификация МПСС: а) отсутствует, б) руди-
ментарная, в) полная, г) парная, д) фенестрированная, 
е) высокая. Причинами патологического изменения МПСС 
могут быть непрямая травма, прямой удар или хрониче-
ская травматизация в процессе спортивной деятельности 
(в том числе с явлениями синовита). Показатель заболе-
ваемости МПСС составляет от 3,25 до 11% случаев.

Хроническая травматизация и воспаление вызывали 
фиброз МПСС, которая теряла свою эластичность и ста-
новилась толстой и неэластичной. В результате движений 
складка ущемлялась между надколенником и мыщелком 
бедренной кости. При этом наблюдалась односторонняя 
(двусторонняя) хондромаляция суставных поверхностей 
пателлофеморального сустава. 

Правильность размещения ультразвукового датчика 
корректировали для достижения визуализации плоскост-
ных сонографических ориентиров с помощью рентгено-
графического снимка (рис. 4). Эти положения ультра-
звукового трансдьюсера позволяли визуализировать 
медиальную границу надколенника, надколенниковый 
хрящ и выпуклую границу медиального мыщелка бедрен-
ной кости, а также МПСС. После определения правильно-
го расположения первым пальцем левой руки смещали 
надколенник в медиальную сторону сустава во время 

Рис. 2. Расположение конечности и датчика при сонографии 
медиопателлярной синовиальной складки, а также проведение 
динамического теста
Fig. 2. Location of the limb and transducer during sonography of 
the mediopatellar synovial fold, as well as the dynamic test

Рис. 3. Иллюстрация и схема расположения медиопателлярной 
синовиальной складки коленного сустава
Fig. 3. Illustration and layout of the mediopatellar synovial fold of 
the knee joint



DOI: https://doi.org/10.17816/VTO82526

41
ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. ПриороваТ. 28, №3, 2021

динамической сонографии (см. рис. 1). Правильное рас-
положение трансдьюсера определялось с помощью трех 
плоскостных сонографических ориентиров: выпуклая, 
округлая передняя поверхность медиальной части бе-
дренной кости; медиальная граница надколенника, по-
крытая гипоэхогенным эхом хряща; МПСС.

После правильного расположения датчика, прово-
дилась статическая оценка тканей вокруг медиальной 
границы надколенника (рис. 5). В этой проекции (рис. 5б) 
наличие МПСС определялось как непрерывная полосо-
образная эхоструктура, расположенная непосредствен-
но на передней поверхности медиального мыщелка бе-
дренной кости. Его необходимо было отличать от другой 
анатомической структуры в этой области, а именно кры-
ловидной складки, которая представляла собой сино-
виальную складку, появлявшуюся при расслабленном 

состоянии коленного сустава [21]. Эхосигнал крыловид-
ной складки имел треугольную форму и визуализировал-
ся как структура повышенной эхогенности по сравнению 
с эхогенностью складки и локализовался непосред-
ственно под медиальной поддерживающей связки над-
коленника. 

Если ультразвуковой датчик располагался слишком 
проксимально, то определялось ультразвуковое изо-
бражение медиальной головки четырехглавой мышцы 
над медиальным мыщелком бедренной кости (рис. 5а). 
Если датчик располагался слишком дистально по отно-
шению медиальному мыщелку бедренной кости, его изо-
бражение становилось вогнутым, неправильным с невоз-
можностью визуализации расположения надколенника 
(рис. 5в). 

После статической ультразвуковой визуализации 
МПСС проводился динамический тест (рис. 6). Надколен-
ник смещали пальцем в медиальном направлении, чтобы 
добиться медиального смещения примерно на 1–2 см. 
Затем прекращали смещение, и надколенник резко воз-
вращался в свое нормальное положение. Давление, ока-
зываемое на датчик для оценки боли или дискомфорта 
при движении надколенника, использовалось такое же, 
как при обычном сонографическом исследовании.

При проведении динамического теста оценивались 
следующие критерии: 

1) наличие непрерывной эхогенной складки, смещаю-
щейся по медиальному мыщелку бедренной кости во вре-
мя медиального и латерального перемещения надколен-
ника. Это подтверждало наличие МПСС, но не определяло 
ее патологическое состояние (рис. 6а); 

2) ущемление эхогенной складки под надколенни-
ком во время медиального движения надколенника. Это 
позволяло выявить контакт МПСС с надколенником, так 
называемый внутренний импинджмент-синдром, вызван-
ный ущемлением МПСС [20] (рис. 6б);

3) боль или дискомфорт, возникающие при динами-
ческой сонографии.

Результаты теста считались положительными, если 
во время динамического УЗИ отмечены все три критерия. 

Рис. 5. Сонограммы коленного сустава: a — сонограмма при расположении датчика в рентгенологическом положении 1, более 
проксимально; b — сонограмма при расположении датчика в рентгенологическом положении 2, правильно; c — сонограмма 
при расположении датчика в рентгенологическом положении 3, более дистально. Стрелками обозначена медиопателлярная си-
новиальная складка
Fig. 5. Knee joint sonograms: a — sonogram when the sensor is located in the X-ray position 1, more proximally; b — sonogram when 
the sensor is located in the X-ray position 2, correct; c — sonogram when the sensor is located in X-ray position 3, more distally. Arrows 
indicate the mediopatellar synovial fold

Рис. 4. Рентгенограмма коленного сустава. Позиции ультра-
звукового датчика при проведении исследования: 1 — датчик 
расположен неправильно, более проксимально; 2 — датчик 
расположен в правильной позиции; 3 — датчик расположен 
неправильно, более дистально
Fig. 4. X-ray of the knee joint. Positions of the ultrasonic transducer 
during the study: 1 — the transducer is located incorrectly, 
more proximally; 2 — the sensor is in the correct position; 3 —
the sensor is located incorrectly, more distally

1

2

3

a b c
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Если эхоизображение МПСС не было обнаружено соно-
графически (пропущен критерий 1) или если МПСС закан-
чивалась над медиальным мыщелком бедренной кости 
и не соприкасалась с гиалиновым хрящом надколенника 
во время движения надколенника, то результат дина-
мического теста расценивался как отрицательный. Если 
ручные манипуляции во время теста не вызывали боли 
или дискомфорта (пропущен критерий 3), результаты так-
же расценивались как отрицательные.

Второй способ. Пациент располагался на кушетке, 
лежа на спине, колено согнуто до 60° (рис. 7а). 

В данном положении находили МПСС, проводили ее 
морфологическую оценку (эхоструктура, форма, наруше-
ние анатомической непрерывности, наличие дефектов 
и т. д.), оценивали наличие и/или отсутствие жидкостного 
образования, при возможности проводили замеры склад-
ки и ее взаимоотношение с надколенником и медиаль-
ным мыщелком бедренной кости.

Затем проводили динамический тест, который заклю-
чался в разгибании и сгибании коленного сустава, и оце-
нивали местонахождение МПСС и ее взаимоотношение 

с медиальным отделом надколенника и мыщелка бе-
дренной кости (рис. 7б).

Критерии оценки МПСС соответствовали критериям, 
описанным при первом способе диагностики.

На УЗИ невозможно было отличить патологически 
утолщенную МПСС типа А от типа В и патологически 
утолщенную МПСС типа С от типа D, но так как на первом 
этапе всем пациентам выполнено МРТ, был известен тип 
складки каждого пациента. Проведение динамических 
проб при УЗИ показало, что из 80 обследованных па-
циентов в 44 (55,0%) случаях ущемления патологически 
утолщенной МПСС не выявлено, а в 36 (45,0%) случаях 
складка ущемлялась (таблица). У всех пациентов с па-
тологически утолщенной МПСС типа А (n=11) и В (n=17), 
а также у 14 пациентов с типом С и у 2 — с типом D 
складка не ущемлялась. У них выявлена другая патоло-
гия коленного сустава, они получили соответствующее 
консервативное лечение. У 24 пациентов с МПСС типа 
С и у 12 — с типом D выявлено ущемление патологи-
чески утолщенной МПСС между надколенником и ме-
диальным мыщелком бедренной кости, что составило 

Рис. 6. Сонограммы до (а) и после (b) проведения динамического теста. Стрелками обозначена медиопателлярная синовиальная 
складка
Fig. 6. Sonograms before (a) and after (b) the dynamic test. Arrows indicate the mediopatellar synovial fold

a b

Рис. 7. Положение датчика и конечности при исследовании медиопателлярной синовиальной складки (а) и проведении динами-
ческого теста (b)
Fig. 7. Position of the transducer and limb in the study of the mediopatellar synovial fold (a) and the dynamic test (b)

a b



DOI: https://doi.org/10.17816/VTO82526

43
ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. ПриороваТ. 28, №3, 2021

30,0  и 15% от общего числа пациентов соответственно. 
Однако из 38 пациентов с патологически утолщенной 
МПСС типа С ущемление выявлено в 24 (63,2%) случаях, 
а с патологически утолщенной МПСС типа D из 14 паци-
ентов ущемление выявлено в 12 (85,7%) случаях. 

Кроме того, динамическое УЗИ позволяло дифферен-
цировать ущемление в пателлофеморальном сочленении 
МПСС с ущемлением поврежденной части поднадколени-
кового жирового тела.

Еще одно преимущество УЗИ — возможность дина-
мического контроля эффективности проведенного лече-
ния МПС.

ВЫВОДЫ
УЗИ позволило определить не только наличие или от-

сутствие патологически утолщенную МПСС, ее ущемление 
при движении коленного сустава, но и оценить степень 
влияния патологически утолщенной МПСС на близле-
жащие структуры сустава (толщина, степень васкуляри-
зации как самой складки, так и синовиальной оболочки 
вокруг нее, наличие или отсутствие ущемления при сги-
бании и разгибании коленного сустава и наличии SHELF-
синдрома), а, следовательно, степень ее участия в фор-
мировании болевого синдрома. 

Доказано, что МПСС типа А и В не ущемлялась между 
медиальным мыщелком бедренной кости и надколен-
ником, поэтому эти пациенты в оперативном лечении 
не нуждались. В этих случаях достаточно проведения 
консервативного лечения в зависимости от выявленной 
патологии помимо МПСС.

УЗИ с применением функциональных проб при син-
дроме патологически утолщенной МПСС типа С и D позво-
лило оценить целесообразность назначения консерватив-
ной терапии и необходимость проведения оперативного 
метода лечения.

Доказано, что более 66% патологически утолщенной 
МПСС типа С и практически все патологически утолщен-
ные МПСС типа D ущемлялись, поэтому в этих случаях 
целесообразно выполнять оперативное вмешательство.

Результаты проведенного исследования с применени-
ем динамических проб позволили модифицировать про-
токол диагностики и лечения патологически утолщенной 
МПСС с включением в него четкого критерия возможности 
использования консервативной терапии или проведения 
оперативного вмешательства.
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Реконструктивные операции
и эндопротезирование локтевого сустава: 
показания, возможности и перспективы
Г.А. Кесян, И.Г. Арсеньев*, Р.З. Уразгильдеев, Г.С. Карапетян,
А.А. Шуйский, О.Г. Кесян, А.Н. Левин
Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова, Москва, Россия

АННОТАЦИЯ

Обоснование. Тяжелые повреждения локтевого сустава и их последствия являются серьезной проблемой совре-
менной травматологии и ортопедии ввиду большого числа неудовлетворительных результатов лечения, в частности, 
из-за отсутствия дифференцированного подхода к выбору тактики и способу оперативного вмешательства.

Цель. Оценить результаты дифференцированного подхода к выбору тактики и способу оперативного вмешатель-
ства при лечении больных с травмами и последствиями повреждений локтевого сустава. 

Материалы и методы. Проведена оценка результатов лечения 245 пациентов с травмами и последствиями по-
вреждения локтевого сустава в сроки до 11 лет с момента операции. Выделено 6 групп пациентов: 1-я группа —
остеосинтез переломов костей локтевого сустава; 2-я — открытый артролиз без наложения шарнирно-дистракцион-
ного аппарата Оганесяна (ШДА); 3-я — открытый артролиз с наложением ШДА; 4-я — артроскопический артролиз 
без наложения ШДА; 5-я — артроскопический артролиз с наложением ШДА; 6-я — эндопротезирование локтевого 
сустава.

Результаты. В 93% случаев после остеосинтеза (1-я группа пациентов) получен хороший результат (дефицит 
амплитуды движений не более 10°, средний балл по шкале DASH — 8). У больных после артролиза — 2-кратное 
увеличение объема движений (в среднем от 42–50° до 114–120°), причем вне зависимости от способа артролиза (ар-
троскопический или открытый) и от того, был ли использован ШДА, или нет. По шкале DASH у 89% больных отмечено 
снижение показателя в среднем с 77 до 36 баллов. В 6-й группе отмечено увеличение амплитуды движений в среднем 
с 45–48° до 126–135°, по шкале DASH — в среднем снижение с 79–82 до 39–44 баллов. В 28,4% потребовалось ре-
визионное вмешательство.

Заключение. Выбор способа оперативного лечения травм и последствий тяжелых повреждений локтевого сустава 
напрямую зависит от степени и характера разрушения костно-суставных и мягкотканных структур, дефицита объема 
движений в суставе.

Ключевые слова: локоть; локтевой сустав; артролиз локтевого сустава; эндопротез локтевого сустава.

Как цитировать:
Кесян Г.А., Арсеньев И.Г., Уразгильдеев Р.З., Карапетян Г.С., Шуйский А.А., Кесян О.Г., Левин А.Н. Реконструктивные операции и эндопротезирование 
локтевого сустава: показания, возможности и перспективы // Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова. 2021. Т. 28, № 3. С. 47−57.
DOI: https://doi.org/10.17816/vto63443



48
ORIGINAL STUDIES N.N. Priorov Journal of Traumatology and OrthopedicsVol 28 (3) 2021

The article can be use under the CC BY-NC-ND 4.0 license
© Authors, 2021

Received: 16.03.2021 Accepted: 08.04.2021 Published: 21.12.2021

DOI: https://doi.org/10.17816/vto63443

Reconstructive surgeries and endoprosthetics
of the elbow joint: indications, possibilities
and prospects
Gurgen A. Kesyan, Igor G. Arsen’ev*, Rashid Z. Urazgil’deev, Grigoriy S. Karapetyan,
Artem A. Shuisky, Ovsep G. Kesyan, Andrey N. Levin
N.N. Priorov National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, Moscow, Russia

ABSTRACT

BACKGROUND: Severe injuries of the elbow joint and their consequences are a serious problem in modern traumatology 
and orthopedics due to the large number of unsatisfactory treatment results, in particular, due to the lack of a differentiated 
approach to the choice of tactics and the method of surgery.

AIM: To evaluate the results of a differentiated approach to the choice of tactics and the method of surgical intervention in 
the treatment of patients with injuries and consequences of injuries of the elbow joint. 

MATERIALS AND METHODS: The results of treatment of 245 patients with injuries and consequences of damage to 
the elbow joint were assessed within 11 years from the date of surgery. Six groups of patients were identified: group 1 —
osteosynthesis of fractures of the elbow joint; 2nd — open arthrolysis without the imposition of Oganesyan’s hinged distraction 
apparatus (HDA); 3rd — open arthrolysis with the imposition of HDA; 4th — arthroscopic arthrolysis without HDA imposition; 
5th — arthroscopic arthrolysis with the imposition of HDA; 6th — elbow arthroplasty. 

RESULTS: In 93% of patients after osteosynthesis (1st group of patients), a good result was obtained (the deficit in the 
range of motion was not more than 10°, the average score on the DASH scale was 8). In patients after arthrolysis, there 
is a twofold increase in the range of motion (on average from 42°–50° to 114°–120°), and regardless of the method of 
arthrolysis (arthroscopic or open) and whether HDA was used or not. On the DASH scale, 89% of patients showed a de-
crease in points on average from 77 to 36. In the 6th group, an increase in the range of motion was noted on average from 
45°–48° to 126°–135°, on the DASH scale — a decrease in points from 79–82 to 39–44 on average. Revision intervention 
was required in 28.4%. 

CONCLUSION: The choice of the method of surgical treatment of injuries and the consequences of severe injuries of the 
elbow joint directly depends on the degree and nature of destruction of the bone-articular and soft tissue structures, the deficit 
in the range of motion in the joint. 

Keywords: elbow; elbow joint; elbow arthrolysis; endoprosthesis elbow joint.
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ВВЕДЕНИЕ
Нарушение функций локтевого сустава часто приводит 

к снижению качества жизни больного из-за резкого огра-
ничения элементарных возможностей к самообслужива-
нию в быту. Из-за выраженного нарушения биомеханики 
всей верхней конечности в 18–20% случаев пациенты 
остаются стойкими инвалидами. Локтевой сустав наибо-
лее подвержен развитию контрактур и гетеротопической 
оссификации в ответ на травму, длительную иммобили-
зацию и хирургические вмешательства [1, 2, 10, 12, 13]. 
В связи с этим более 70% повреждений локтевого сустава 
завершаются формированием стойких контрактур, анки-
лозов и деформаций [14]. До 60% больных, перенесших 
ранее травму локтевого сустава, нуждаются в различных 
восстановительных операциях [1–3, 8, 11]. Однако со-
храняется высокая доля осложнений и неудовлетвори-
тельных исходов оперативного лечения отдаленных по-
следствий повреждений данной области (от 11 до 95%). 
Различные виды артропластики локтевого сустава по-
зволяют обеспечить хорошие результаты лечения в крат-
косрочном периоде (3 года) после операции лишь у 56% 
пациентов. Уже через 7–8 лет после таких вмешательств 
прогрессирование необратимых деструктивных процессов 
в костях, составляющих локтевой сустав, в большинстве 
случаев приводит к усилению болевого синдрома, нарас-
танию контрактуры и нестабильности [2, 10–12, 15]. Поиск 
альтернативных путей решения этой проблемы привел 
к разработке методов артроскопии и эндопротезирования 
локтевого сустава [4–6, 9]. Тотальное эндопротезирова-
ние, по сути, является операцией, позволяющей одно-
моментно восстановить функцию и стабильность сустава, 
избавить пациента от боли. Однако данные отечественной 
и зарубежной литературы свидетельствуют о достаточно 
высоком числе осложнений и неудач первичной артро-
пластики [5–7, 9, 10]. 

Таким образом, травмы и последствия тяжелых по-
вреждений области локтевого сустава являются серьез-
ной проблемой современной травматологии и ортопедии 
ввиду отсутствия четкого алгоритма лечения, дифферен-
цированного подхода к выбору тактики и способу опера-
тивного вмешательства.

Цель исследования — оценить результаты  диффе-
ренцированного подхода к выбору тактики и способу опе-
ративного вмешательства при лечении больных с трав-
мами и последствиями повреждений локтевого сустава.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Всего с 2008 по 2020 год в отделении ортопедии 

взрослых ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова» под на-
блюдением находилось 245 пациентов с травмами и по-
следствиями повреждения локтевого сустава: женщин — 
126, мужчин — 119, возраст 18–77 лет. При поступлении 
всем пациентам производилось измерение амплитуды 

сгибательно-разгибательных и ротационных движений 
в локтевом суставе, для оценки нарушений и ограниче-
ния активности использовали опросник DASH (Disabilities 
of the Arm, Shoulder and Hand). Всем больным были вы-
полнены рентгеновские снимки локтевого сустава, ком-
пьютерная томография с 3D моделированием для опреде-
ления степени и характера изменений анатомии сустава, 
ультразвуковое исследование (УЗИ) локтевого нерва. 
По показаниям для уточнения характера повреждения 
мягкотканных структур — ядерно-магнитная резонансная 
томография локтевого сустава.

В 108 случаях больным выполнялись различные виды 
остеосинтеза при повреждениях костей локтевого сустава.

В 70 случаях выполнялся артролиз локтевого суста-
ва по поводу отдаленных последствий его повреждений: 
с помощью артроскопической техники — 18 случаев, 
открытым способом — у 52 пациентов. В 26 случаях 
для разработки движений и профилактики нестабиль-
ности накладывался шарнирно-дистракционный аппарат 
Оганесяна (ШДА), 48 больных оперированы без наложе-
ния аппарата. Эндопротезирование локтевого сустава вы-
полнено 67 больным. 

В связи с этим выделено несколько групп паци-
ентов, учитывая  способ оперативного вмешательства: 
1-я группа (n=108) — выполнен остеосинтез перело-
мов костей локтевого сустава; 2-я группа (n=34) — 
произведен открытый артролиз без наложения ШДА; 
3-я группа (n=18) — открытый артролиз с наложением 
ШДА; 4-я группа (n=10) — артроскопический артро-
лиз без наложения ШДА; 5-я группа (n=8) — артро-
скопический артролиз с наложением ШДА; 6-я группа 
(n=67) — выполнено эндопротезирование локтевого 
сустава. Использовали отечественный эндопротез лок-
тевого сустава «ЭСИ» (ООО «Эндосервис», Россия) а так-
же Coonrad-Morrey (Zimmer-Biomet, США, Швейцария) 
(таблица).

В 1-ю группу включены пациенты с внутрисустав-
ными переломами дистального метаэпифиза плече-
вой кости типа В1-В2-В3 и С1-С2-С3 по классификации
АО/ОТА (2018). В 45 случаях выполняли открытую репо-
зицию с целью восстановления конгруэнтности суставной 
поверхности мыщелка плечевой кости и фиксацию двумя 
пластинами. В 33 случаях при изолированных переломах 
блока мыщелка применяли метод комбинированного 
остеосинтеза погружными винтами и ШДА.

Показанием к артроскопическому артролизу послу-
жили: 1) посттравматические контрактуры давностью 
не более 6 мес с дефицитом амплитуды движений не бо-
лее 90º и без нарушения анатомии костей, составляю-
щих локтевой сустав (4-я группа пациентов); 2) вывихи 
и подвывихи костей предплечья давностью не более 
3 мес без нарушения анатомических структур локте-
вого сустава (5-я группа). В 4-й группе больным после 
артролиза для устранения вывиха, удержания костей 
локтевого сустава в правильном положении и ранней 
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Таблица. Распределение больных по группам
Table. Distribution of patients by groups

Пол
пациента

Группы

Всего1. Остео-
синтез

2. Открытый
артролиз
без ШДА

3. Открытый 
артролиз 
и ШДА

4. Артроскопи-
ческий артролиз 

без ШДА 

5. Артроскопи-
ческий артролиз 

и ШДА 

6. Эндопротез 
локтевого

сустава

Мужчины 62 23 13 6 1 14 119

Женщины 46 11 5 4 7 53 126

Всего 108 34 18 10 8 67 245

Примечание. ШДА — шарнирно-дистракционный аппарат Оганесяна.
Note. ШДА — Oganesyan’s hinged distraction apparatus.

с мобилизацией и отведением сухожилия трехглавой 
мышцы плеча. У 12 пациентов использовали доступ 
без остеотомии локтевого отростка. Далее производили 
репозицию костных отломков с восстановлением конгру-
энтности суставной поверхности и фиксацию 2-мя пласти-
нами по наружной и внутренней боковым или наружной 
боковой и задней медиальной поверхностям мыщелка 
плечевой кости (рис. 1). При изолированных переломах 
блока выполняли репозицию отломков и проводили на-
правляющие спицы перпендикулярно линиям перелома. 
По направляющим спицам рассверливали каналы и вы-
полняли фиксацию перелома введением в каналы ка-
нюлированных компрессионных винтов, выполненных 
из титанового сплава или сополимера молочной кислоты 
(polylactic-co-glycolic acid — PLGA), с погружением го-
ловки винта до субхондральной пластинки, обеспечивая 
полное внутрикостное расположение фиксатора (рис. 2). 
Затем выполняли остеосинтез предварительно остеото-
мированного локтевого отростка проволокой и спицами 
по Веберу. Операционную рану ушивали послойно, фор-
мируя при этом ложе для локтевого нерва. Следующим 
этапом на локтевой сустав накладывали заранее скомпо-
нованный ШДА Оганесяна, который фиксировали задней 
штангой с умеренной дистракцией в локтевом суставе 
в среднефизиологическом положении. Активную разра-
ботку движений в суставе в условиях шарнирно-дистрак-
ционного аппарата с постепенным увеличением амплиту-
ды начинали с 2-х суток с момента операции. 

При выполнении артроскопического артролиза пер-
вым этапом производился невролиз локтевого нерва. 
Первичное введение артроскопа выполнялось через ниж-
ний переднелатеральный доступ. Под четким визуаль-
ным контролем проводилось выделение передней по-
верхности блока плечевой кости, головки лучевой кости 
и передней капсулы сустава, как правило, заполненной 
большим количеством спаечной ткани и рубцовыми 
перетяжками. После удаления рубцовых тканей визуа-
лизировался венечный отросток, находящийся на краю 
или за блоком плечевой кости. Производилось освобож-
дение венечной ямки плечевой кости от мягких тканей 
и моделирование при помощи артроскопического бора. 

разработки движений сразу после артроскопии накла-
дывали ШДА. 

Показаниями к открытому артролизу (2–3-я группы) 
послужили: 1) выраженные контрактуры с дефицитом ам-
плитуды движений более 90º и умеренным нарушением 
конгруэнтности суставных концов плечевой и локтевой 
костей; 2) наличие гетеротопических оссификатов в об-
ласти локтевого сустава. В послеоперационном периоде 
в течение 5–7 дней на фоне адекватного обезболивания 
и назначения миорелаксантов (мидокалм, сирдалуд, ти-
занидин) оценивался объем пассивных движений в лок-
тевом суставе. При отсутствии положительной динамики 
в течение 5–7 суток накладывался ШДА. 

Показаниями к эндопротезированию локтевого суста-
ва (6-я группа больных) послужили контрактуры с вы-
раженным разрушением и(или) деформацией суставных 
поверхностей, болевым синдромом и нестабильностью 
локтевого сустава (посттравматические артрозы, заста-
релые (более 6 мес) вывихи и переломовывихи костей 
предплечья, анкилозы локтевого сустава, несросшиеся 
переломы и ложные суставы мыщелка плечевой кости, 
дефекты проксимального конца плечевой кости и «бол-
тающийся» локтевой сустав, а также оскольчатые внутри-
суставные переломы дистального конца плечевой кости 
типа С (2–3-я группы) при невозможности выполнения 
сохранного оперативного вмешательства).

Техника операций. Положение больного на животе 
или на здоровом боку с рукой, отведенной на приставном 
столике при проведении остеосинтеза, артролиза и эн-
допротезирования, или на спине при выполнении артро-
скопии. Анестезия, как правило, комбинированная с уста-
новкой катетера для продленной регионарной анестезии. 
Операции проводили под пневматическим жгутом.

Для остеосинтеза выполняли разрез кожи по задней 
поверхности локтевого сустава длиной 15–20 см с после-
дующим доступом к локтевому отростку с мобилизаци-
ей и транспозицией локтевого нерва. Все последующие 
этапы выполняли под контролем электронно-оптиче-
ского преобразователя. Для доступа к внутрисуставному 
перелому дистального метаэпифиза плечевой кости осу-
ществляли клиновидную остеотомию локтевого отростка 
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Дальнейшие манипуляции по моделированию локтевой 
ямки плечевой кости проводились через прямой задний 
и заднелатеральный артроскопические доступы. По мере 
освобождения суставных поверхностей костей, образу-
ющих локтевой сустав, отмечается появление боковых, 
ротационных и сгибательно-разгибательных движений, 

при осуществлении которых под артроскопическим кон-
тролем производится устранение вывиха. При лечении 
застарелых вывихов предплечья для удержания восста-
новленного нормального анатомического соотношения 
костей, образующих локтевой сустав, устранения ретрак-
ции мышц и взаимного давления суставных поверхностей, 

Рис. 1. Остеосинтез перелома мыщелка плечевой кости пластинами
Fig. 1. Osteosynthesis of the fracture of the condyle of the humerus with plates

Рис. 2. Остеосинтез перелома мыщелка плечевой кости канюлированными винтами
Fig. 2. Osteosynthesis of the fracture of the condyle of the humerus with cannulated screws
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проведения раннего функционального лечения произво-
дилось наложение ШДА в стандартной комплектации.

При выполнении открытого артролиза использовали 
задний доступ к суставу. Трехглавую мышцу рассекали 
продольно по медиальной и латеральной поверхностям 
мыщелка и отделяли от задней поверхности плечевой 
кости до средней трети плеча с сохранением целостно-
сти самой мышцы и ее сухожилия. После этого обнажали 
локтевую ямку, которую освобождали от рубцовых тка-
ней, при необходимости производилось ее моделиро-
вание с помощью долота и шаровидной фрезы. После 
резекции краевых разрастаний и оссификатов в области 
ямки и локтевого отростка полость плечелоктевого су-
става освобождалась от рубцовых тканей вплоть до ве-
нечной ямки с помощью изогнутого элеватора или щупа. 
По необходимости производилось моделирование блока 
или головочки мыщелка плеча, особенно при конфликте 
между головкой лучевой кости и мыщелком. При выра-
женной деформации головки лучевой кости производили 
ее резекцию. При наличии оссификатов, хондромных тел 
в передних отделах локтевого сустава и венечной ямке 
осуществляли доступ между общим разгибателем паль-
цев и коротким лучевым разгибателем пальцев кисти 
в положении пронации предплечья для предотвращения 

повреждения заднего межкостного нерва. Далее про-
веряли объем пассивных движений; если он достаточен 
и отсутствуют механические препятствия, рану послойно 
ушивали с активным дренированием. Дренаж удаляли 
на 2–3-е сутки и начинали пассивные движения в суста-
ве на фоне продленной регионарной анестезии наропи-
ном и приема миорелаксантов (мидокалм 150–200 мг/сут 
или сирдалуд 6–12 мг/сут). Объем пассивных движений 
оценивали на 5–7-е сутки после операции. При отсутствии 
положительной динамики производили закрытое нало-
жение ШДА в стандартной комплектации.

Протокол исследования был одобрен локальным эти-
ческим комитетом ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова» 
Минздрава России (№ 1 от 28.05.2020).

Клинический пример № 1. Пациент, 20 лет, травма 
за 10 мес до поступления в результате дорожно-транс-
портного происшествия. Проводилось лечение по месту 
жительства в гипсовой лонгете сроком 4 нед. После сня-
тия лонгеты назначен курс лечебной физкультуры, од-
нако после 8 мес объем движений в локтевом суставе 
неудовлетворительный из-за неправильно сросшегося 
перелома блока и головочки мыщелка плечевой кости 
(рис. 3, а–b). Выполнен открытый артролиз левого локте-
вого сустава с моделирующей резекций блока мыщелка 

Рис. 3. Пациент, 20 лет: а — объем движений в локтевом суставе при поступлении; b — компьютерная томография при посту-
плении; c — открытый артролиз локтевого сустава с наложением шарнирно-дистракционного аппарата Оганесяна; d — результат 
лечения через 1 год после операции
Fig. 3. Patient, 20 years old: a — range of motion in the elbow joint upon admission; b — computed tomography at admission; c — open 
arthrolysis of the elbow joint with the imposition of Oganesyan’s hinge-distraction apparatus; d — the result of treatment 1 year after 
surgery

a

c d

b
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и головки лучевой кости. Через 6 сут после первой опе-
рации ввиду недостаточного объема пассивных движений 
на фоне адекватного обезболивания, закрыто наложен 
ШДА (рис. 3, c). На 3-и сутки начаты пассивные движения 
в локтевом суставе с помощью сгибающей-разгибающей 
штанги, через 4 нед. начаты активные движения в ШДА. 
Срок фиксации в аппарате — 7 нед. В дальнейшем назна-
чен курс реабилитационного лечения. Больной осмотрен 
через 1 год после операции, объем движений в локтевом 
суставе удовлетворительный (рис. 3, d).

Эндопротезирование локтевого сустава выполняли 
через задний доступ (от нижней трети плеча до верхней 
трети локтевой кости). Первым этапом выделяли локтевой 
нерв. Далее трехглавая мышца плеча рассекалась про-
дольно по бокам от локтевого отростка и выше до нижней 
трети диафиза плечевой кости с сохранением целостности 
самой мышцы и (что очень важно) места прикрепления 
сухожилия к локтевому отростку. После вскрытия плече-
локтевого сустава локтевую кость вывихивали кнаружи, 
освобождая мыщелок плеча. Ввиду наличия обширных 
посттравматических деформаций и дефектов дистально-
го эпиметафиза плечевой кости при резекции старались 
сохранить как можно больше костной ткани мыщелка. 

Резекцию локтевой кости старались выполнить, макси-
мально сохранив локтевой отросток с местом прикреп-
ления сухожилия трехглавой мышцы плеча для предот-
вращения несостоятельности разгибательного аппарата. 
При конфликте между головкой лучевой кости и мы-
щелком плеча выполняли либо моделирующую резек-
цию плечевой кости, либо, при выраженной деформации 
головки луча, ее резекцию. Устанавливали примерочные 
компоненты. При этом важно добиться того, чтобы со-
единения компонентов эндопротеза в узел вращения вы-
полнялось легко, без значительных усилий. Далее про-
веряли объем пассивных движений в суставе. Установку 
компонентов эндопротеза производили с использованием 
одной порции цемента. Рану послойно ушивали с актив-
ным дренированием 2 дренажами (область эндопротеза 
и подкожная клетчатка).

Клинический пример № 2. Пациентка 70 лет, чрезмы-
щелковый перелом плечевой кости, 2 года после травмы 
и консервативного лечения в гипсовой повязке в тече-
ние 2 мес. После снятия повязки назначен курс ЛФК, 
однако стали прогрессировать боли и нестабильность 
в локтевом суставе из-за сформировавшегося ложного 
сустава мыщелка плеча (рис. 4, а). Больной выполнено 

Рис. 4. Пациентка, 70 лет: a — рентгенологическая картина при поступлении; b — выполнено тотальное эндопротезирование 
сустава; c — результат лечения (1,5 года после операции)
Fig. 4. Patient, 70 years old: a — X-ray picture upon admission; b — total joint replacement was performed; c — the result of treatment 
(1.5 years after surgery)

a b
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тотальное эндопротезирование локтевого сустава эн-
допротезом «ЭСИ» (рис 4, b). В дальнейшем проведен 
курс реабилитационного лечения. Больная осмотрена 
через 1,5 года после операции, объем движений в лок-
тевом суставе удовлетворительный, болевой синдром 
не выражен (рис. 4, с). 

В послеоперационном периоде после открытого ар-
тролиза без ШДА и после эндопротезирования наклады-
валась съемная гипсовая лонгета на 1–2 нед. Пассив-
ные движения (в виде укладок) начинали через 2–3 сут 
(обычно после удаления активного дренажа). Движения 
осуществляли на фоне достаточного обезболивания 
(в том числе продленная блокада через катетер) и назна-
чения миорелаксантов. Швы снимали на 10–12-е сутки 
после операции, а через 3–4 нед. переходили к активным 
движениям в локтевом суставе. При использовании ШДА 
Оганесяна, пассивные движения с помощью сгибающей-
разгибающей штанги начинали на 2–3-е сутки после 
операции. Обычно выполняли 25–30 сгибательно-раз-
гибательных движений на фоне умеренной дистракции, 
что занимало 2–3 нед. Затем штангу снимали на время 
разработки и приступали к активным движениям в ап-
парате в условиях дистракции еще 2 нед. Затем уби-
рали дистракцию. Срок фиксации в ШДА — в среднем
6–8 нед.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Анализ исходов лечения (до 11 лет с момента опе-

рации) показал, что в большинстве случаев (93%) после 
проведенного остеосинтеза (1-я группа пациентов) полу-
чен хороший результат: пациенты не жаловались на боли 
в поврежденном суставе, получен достаточный объем 
движений (дефицит амплитуды движений не более 10°), 
средний балл по шкале DASH — 8. У 7% оперирован-
ных больных отмечено снижение амплитуды движений 
в локтевом суставе до 160° в положении разгибания 
предплечья, 70° в положении сгибания предплечья, 
снижение амплитуды наружной и внутренней ротации 
предплечья — в пределах 5°. На фоне консервативного 
и физиотерапевтического лечения отмечен регресс бо-
левого синдрома и увеличение объема движений. Па-
циенты этой группы вернулись к труду через 14–16 нед. 
после операции.

У больных, которым проводился артролиз локтево-
го сустава, также наблюдали практически двукратное 
увеличение объема движений (в среднем от 42°–50° 
до 114°–120°), причем вне зависимости от способа ар-
тролиза (артроскопический или открытый) и от того, 
был ли использован ШДА, или нет. По шкале DASH
у 89% больных отмечено снижение баллов в среднем 
с 77 до 36. У 10 больных, которым производился откры-
тый артролиз (6 больных без наложения ШДА и 4 паци-
ента с аппаратным лечением), потребовался повторный 
артролиз в течение 1,5–2 лет после первой операции 

в связи с недостаточным объемом движений. У 1 пациента
3-й группы сохранялся болевой синдром и нестабильность 
локтевого сустава, что потребовало эндопротезирования 
через 3 года после первой операции. 

В 6-й группе отмечены аналогичные результа-
ты с увеличением амплитуды движений в среднем
с 45°–48° до 126°–135°, по шкале DASH — сниже-
ние баллов с 79–82 до 39–44 в среднем. В 19 случаях 
(28,4%) потребовалось ревизионное вмешательство. 
У 11 пациентов (16,4%) оно было связано с развитием 
асептической нестабильности эндопротеза. В 9 случаях 
отмечена асептическая нестабильность плечевого ком-
понента у 2 больных — локтевого. Данное осложнение 
развилось в сроки от 6 до 24 мес с момента первичной 
операции. В 5 случаях (7,5%) развилась септическая 
нестабильность (у 1 пациента в раннем послеопера-
ционном периоде, у 4 — в течение 10–12 мес после 
эндопротезирования). При этом выполнено удале-
ние эндопротеза с артродезированием локтевого су-
става с помощью аппаратов внешней фиксации. Еще 
у 2 больных воспалительный процесс удалось купиро-
вать в раннем послеоперационном периоде путем са-
нирующей операции, эндопротез сохранен. В 3 случаях 
(4,5%) повторное оперативное вмешательство связано 
с несостоятельностью разгибательного аппарата лок-
тевого сустава в результате повреждения сухожилия 
трехглавой мышцы, причем у 1 пациента в сочетании 
с нестабильностью плечевого компонента эндопротеза. 
Еще у 4 больных в ближайшем послеоперационном пе-
риоде развился некроз мягких тканей в области опера-
ции. У всех 4 пациентов удалось сохранить эндопротез 
на фоне консервативного лечения.

ОБСУЖДЕНИЕ
В настоящее время арсенал средств для лечения 

последствий повреждения локтевого сустава достаточ-
но ограничен, требует дифференцированного подхо-
да к выбору тактики и способу оперативного пособия. 
Своевременно выполненный остеосинтез внутрисустав-
ных переломов костей локтевого сустава при условии 
максимального восстановления конгруэнтности сустав-
ных поверхностей в подавляющем большинстве случа-
ев приводит к положительным результатам. При этом 
большую роль играет стабильность остеосинтеза, позво-
ляющая в раннем послеоперационном периоде начать 
разработку движений в локтевом суставе. Изначально 
нестабильные переломы блока мыщелка с наличием 
мелких фрагментов, требуют выполнения комбиниро-
ванного остеосинтеза с использованием шарнирно-дис-
тракционных аппаратов. 

Органосохраняющие операции при последствиях тяже-
лых повреждений сустава в виде открытого или артроско-
пического артролиза с использованием ШДА или без него 
и выполненные по строгим показаниям показали хорошие 
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долгосрочные результаты. Практически полное отсутствие 
гнойно-воспалительных осложнений, достаточный объ-
ем движений и отсутствие выраженной нестабильности 
после операции указывают на состоятельность данных 
методов лечения даже на фоне умеренных или грубых 
анатомических нарушений.

Неудобства пациентов связаны в первую очередь 
с длительностью реабилитационного лечения и необхо-
димостью ношения достаточно громоздкого аппарата. 
Неудовлетворительный объем движений у 10 больных 
мы связываем со значительной тяжестью повреждения 
суставных структур и неадекватной реабилитацией в ам-
булаторных условиях. 

Анализ результатов эндопротезирования локтевого 
сустава у данной категории больных показал достаточ-
но высокую общую долю осложнений (28,4%). В первую 
очередь это гнойно-воспалительные осложнения, кото-
рые зачастую приводят к потере эндопротеза и артро-
дезированию. Мы видим причину в том, что до эндо-
протезирования все пациенты с данным осложнением 
перенесли неоднократные оперативные вмешательства 
на локтевом суставе, связанные с установкой различ-
ных металлоконструкций и развитием воспалитель-
ных осложнений ранее. В дальнейшем многоэтапное 
оперативное лечение (удаление металлоконструкций 
с санацией и установкой временного цементного спей-
сера с антибиотиком, затем эндопротезирование после 
полного заживления и отсутствия воспалительных про-
явлений в течение 4–6 мес после санации) позволило 
в большинстве случаев избежать данного осложнения. 
Достаточно большую долю случаев нестабильности 
компонентов эндопротеза мы связываем с наличи-
ем обширных дефектов дистального конца плечевой 
кости и проксимального конца локтевой. Нестабиль-
ность локтевого компонента в большинстве случаев 
развилась после грубого нарушения ортопедического 
режима (подъем тяжестей). Всем пациентам удалось 
стабилизировать эндопротез путем рефиксации ком-
понентов, в 2 случаях — с дополнительным исполь-
зованием аллотрансплантатов. Несостоятельность раз-
гибательного аппарата плеча у 3 пациентов связана 
с повреждением сухожилия трехглавой мышцы. Дан-
ное осложнение развилось, во-первых, на фоне деге-
неративных изменений самого сухожилия, во-вторых, 
из-за некорректной установки локтевого компонента, 
когда узел вращения был смещен кзади относительно 
проксимального конца локтевого отростка. При этом 
во время сгибательно-разгибательных движений про-
исходила постоянная травматизация сухожилия о за-
днюю поверхность узла вращения эндопротеза. Во всех 
случаях пластика сухожилия с переустановкой локте-
вого компонента или без позволила восстановить раз-
гибательный аппарат. Следует отметить, что на данном 
этапе развития эндопротезирования локтевого сустава 
речь может идти только о бытовой адаптации пациента. 

Все современные конструкции эндопротезов не спо-
собны в полной мере обеспечить больному ту величину 
нагрузок, характер и объем движений в суставе, кото-
рые необходимы для трудовой деятельности, особен-
но тяжелого физического труда. Если учесть тот факт, 
что большинство пациентов, которым показано эндо-
протезирование в рамках данного исследования, — это 
люди молодого и работоспособного возраста, данная 
проблема приобретает исключительную актуальность.

ВЫВОДЫ
1. Выбор способа оперативного лечения травм и по-

следствий тяжелых повреждений локтевого сустава 
напрямую зависит от степени и характера разрушения 
костно-суставных и мягкотканных структур, дефицита 
объема движений в суставе.

2. Различные органосохраняющие операции в виде
остеосинтеза (в том числе комбинированного), артроли-
за в сочетании с шарнирно-дистракционными аппара-
тами, выполненные по дифференцированным показа-
ниям, позволяют минимизировать число осложнений 
и добиться хороших результатов лечения.

3. Необходимы строгие показания к эндопротезирова-
нию у всех категории больных ввиду большого числа 
гнойно-воспалительных осложнений и нестабильности 
эндопротеза.
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Особенности и тактика ведения пациентов 
с гипермобильностью суставов
(Клиническое наблюдение)
А.К. Орлецкий, Д.О. Тимченко, Е.С. Козлова*
Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова, Москва, Россия

АННОТАЦИЯ

В литературе недостаточно исследований о лечении пациентов с нарушением коллагенового гомеостаза. Диспла-
стические изменения костных и связочных структур плечевого сустава являются фактором риска развития хрониче-
ской нестабильности и могут служить одной из причин рецидивов после оперативного лечения. Ортопедические на-
рушения данной патологии должны корректироваться оперативными или консервативными методиками для каждого 
пациента индивидуально.

Описан выбор тактики лечения пациентов с хронической посттравматической многоплоскостной нестабильностью 
плечевого сустава на фоне дисплазии соединительной ткани.

Применялось хирургическое лечение, увеличена продолжительность ношения ортеза на область плечевого сустава 
для обеспечения центрации головки плечевой кости, а также предложена программа реабилитации. 

Ключевые слова: хроническая нестабильность плечевого сустава; артроскопия; реабилитация; дисплазия 
соединительной ткани; коллагеновый гомеостаз.
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Features and tactics of management of patients
with joint hypermobility (Clinical observation)
Anatoliy K. Orletskiy, Dmitriy O. Timchenko, Elena S. Kozlova*
N.N. Priorov National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, Moscow, Russia

ABSTRACT

There are not enough studies in the literature on the treatment of patients with impaired collagen homeostasis. Dysplastic 
changes in the bone and ligamentous structures of the shoulder joint are a risk factor for the development of chronic instability 
and can be one of the reasons for relapses after surgery. Orthopedic disorders of this pathology should be corrected by opera-
tive or conservative techniques for each patient individually.

The choice of treatment tactics for patients with chronic post-traumatic multiplanar instability of the shoulder joint against 
the background of connective tissue dysplasia.

Surgical treatment was used, the duration of wearing the orthosis on the shoulder joint area was increased in order to 
ensure the centering of the humeral head, and a rehabilitation program was proposed.

Keywords: chronic instability of the shoulder joint; arthroscopy; rehabilitation; connective tissue dysplasia; collagen homeo-
stasis.
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ВВЕДЕНИЕ
У пациентов с первичной и рецидивирующей неста-

бильностью целесообразно исследовать костные струк-
туры плечевого сустава (рис. 1 а, b), а также выявить 
признаки дисплазии для принятия решения о дальней-
шей тактике их ведения. По данным литературы обна-
ружена зависимость между содержанием аутоантител 
к отдельным типам коллагена и характером внешних 
и кардиальных проявлений дисплазии соединительной 
ткани. Зарегистрировано увеличение уровня аутоантител 
к коллагенам I, II типов у пациентов с воронкообразной 
деформацией грудной клетки, сколиозом, выраженным 
синдромом гипермобильности суставов, множественны-
ми внутрисердечными микроаномалиями, к коллагену 
I типа — с плоскостопием, к коллагенам I, II и V типов — 
у больных с миксоматозной дегенерацией пролабирующе-
го митрального клапана. Рост уровня антиколлагеновых 
антител у пациентов с выраженными внешними и карди-
альными диспластическими признаками свидетельствует 
о нарушении механизмов аутоиммунной регуляции ме-
таболизма коллагена. Анализ концентраций аутоантител 
к коллагену в плазме крови пациентов с синдромом ги-
пермобильности суставов с учетом его балльной оцен-
ки [1] показал высокие уровни аутоантител к коллагену 
I типа с максимальными значениями при выраженной 
суставной гипермобильности (4,9±0,5 и 6,2±0,7 мкг/мл 
соответственно при легком и выраженном синдроме). 
У больных с выраженным синдромом гипермобильно-
сти суставов также определялись увеличенные показа-
тели аутоантител и к коллагену II типа (3,5±0,3 мкг/мл) 

по сравнению как с контролем, так и легким синдромом 
гипермобильности (2,7±0,3 мкг/мл) [2]. Также существует 
алгоритм осмотра пациентов с гипермобильностью суста-
вов. Мы использовали при осмотре критерии, указанные 
в таблице.

Синдром гипермобильности суставов устанавливает-
ся при наличии 2 больших критериев, или 1 большого 
и 2 малых, или только 4 малых критериев [3].

Для многоплоскостной нестабильности характерно 
отсутствие стабильности плеча во всех положениях. Од-
нако чаще всего нестабильность возникает в переднем 
и нижнем направлениях. Данный вид нестабильности раз-
вивается как следствие неоднократных вывихов и под-
вывихов. В соответствии с наиболее часто используе-
мой классификацией многоплоскостная нестабильность 
в свою очередь подразделяется на:

 • нестабильность, возникающую при гиперэластич-
ности связок вследствие системных генетических 
нарушений в структуре соединительной ткани (син-
дром Марфана, Эллерса–Данло);

 • многоплоскостную бессимптомную переднюю и 
нижнюю нестабильность;

 • многоплоскостную заднюю и нижнюю нестабиль-
ность;

 • многоплоскостную переднюю и заднюю нестабиль-
ность [5, 6].

Также нестабильность в плечевом суставе класси-
фицируют исходя из того, в какой плоскости происходит 
смещение. При этом выделяют:

 • горизонтальную нестабильность;
 • вертикальную нестабильность;

Рис. 1. Вид рентгенограмм пациентки с дисплазией плечевого сустава
Fig. 1. View of radiographs of a patient with shoulder dysplasia

a b
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 • смешанную нестабильность (смещение возникает как 
в горизонтальной, так и вертикальной плоскостях) [7].

К настоящему времени хорошо изучены основные 
звенья патогенеза развития посттравматической неста-
бильности. К их числу относят:

 • уменьшение механической прочности суставной 
капсулы и ротаторной манжеты мышечного ком-
плекса вследствие их растяжения или разрыва;

 • нарушение передачи проприоцептивной инфор-
мации от механорецепторов связок в центральную 
нервную систему, недостаток обратной связи;

 • нарушение регенерации капсулы и околосуставных 
тканей, с формированием рубца, ослабление капсу-
лы со склонностью к растяжению;

 • атрофия стабилизирующих сустав мышц [8, 9].
Мы описываем случай положительного исхода 18-лет-

ней пациентки, у которой обнаружены 4 малых крите-
рия синдрома гипермобильности суставов (см. таблицу, 

рис. 2). В анамнезе было выполнено хирургическое ле-
чение и проведен курс реабилитации в поздние после-
операционные периоды с целью восстановления функции 
оперированной верхней конечности.

Клинический случай. Пациентка К., 18 лет. 
Диагноз: хроническая посттравматическая мульти-

планарная нестабильность правого плечевого сустава 
на фоне последствий посттравматической верхней бра-
хиоплексопатии, синдром крыловидной лопатки предпо-
ложительно на фоне мышечного дисбаланса с выражен-
ным нарушением функции плечевого сустава. Состояние 
после многократных оперативных вмешательств.

Май 2016 года — травма правого плечевого сустава 
(удар мячом в прямую руку), приведшая к вывиху в пра-
вом плечевом суставе. В ближайшие 3 мес после травмы 
развитие нестабильности правого плечевого сустава. 

Неоднократный курс консервативного лечения по ме-
сту жительства без положительного эффекта. В декабре 

Таблица. Брайтонские критерии синдрома гипермобильности суставов (R. Keer, R. Graham, 2003) 
Table. Brighton criteria for joint hypermobility syndrome (R. Keer, R. Graham, 2003)

Большие критерии Малые критерии

 Гипермобильность суставов 
по шкале Бейтона 4–9 баллов 
Артралгия продолжительностью 
не менее 3 мес в 4 и более 
суставах

Гипермобильность по шкале Бейтона 1, 2 или 3–9 (счет по Бейтону 1–3 при возрасте
50 или более лет) 
Артралгия не менее 3 мес в 1–3 суставах или боли в спине не менее 3 мес, спондилолистез, 
спондилез
Подвывихи, вывихи более чем в 1 суставе или рецидивирующие в 1 суставе 
Эпикондилит, бурсит, теносиновит
Марфаноподобная внешность (астенический тип телосложения, высокий рост, 
арахнодактилия (положительный тест запястья), отношение верхнего сегмента к нижнему 
<0,89, отношение роста к размаху рук >1,03) 
Кожа: истончена, повышенная растяжимость (складка на тыле кисти оттягивается >3 см), 
стрии, шов «папиросная бумага» 
Глазные симптомы: нависающие веки, антимонголоидный разрез глаз 
Варикозные вены, вентральные грыжи, пролапс матки, прямой кишки

Рис. 2. Внешний вид пациентки с синдромом гипермобильности суставов. Отдаленные результаты лечения (через 6 мес)
Fig. 2. View of a patient with joint hypermobility syndrome. Long-term results of treatment (after 6 months)
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2016 года госпитализирована в ФГБУ НМИЦ ТО им. Н.Н. Прио-
рова для консультации и определении дальнейшей тактики 
лечения. Была выполнена артроскопия правого плечевого 
сустава, капсулография.

В январе 2017 года выявлен рецидив нестабильности 
при незначительной физической нагрузке в правом пле-
чевом суставе. Пациентке при помощи спиц выполнили 
центрацию, фиксацию головки правой плечевой кости. 
Была выписана на амбулаторное лечение по месту жи-
тельства. В апреле 2017 года поступила в отделение ФГБУ 
НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова. Был произведен лавсанодез 
(по типу подвески) правого плечевого сустава. 

В связи с прорезыванием лавсановой ленты в мае 
2017 года был произведен повторный лавсанодез сустава. 
Был собран консилиум. 

Сентябрь 2018 года — обследование и консерватив-
ное лечение в условиях стационара. 

По результатам поставлен диагноз: паралитический 
подвывих головки плечевой кости справа, состояние по-
сле оперативного лечения. 

Январь 2020 года — удаление лавсановой ленты 
из области правого плеча. 

На рис. 3 представлен вид пациентки после оператив-
ных вмешательств.

Далее была принята на лечение в отделение меди-
цинской реабилитации ФГБУ НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова, 
где проводилась терапия, включавшая лечебную физ-
культуру (индивидуальные занятия) с целью укрепления 
мышц плеча, массаж воротниковой зоны, мышц плеча 
и предплечья правой верхней конечности, магнитотера-
пия на область плечевого сустава № 10 с целью улуч-
шения трофики и обезболивания, электростимуляция 

дельтовидной мышцы и коротких ротаторов № 10, еже-
дневно. Рекомендовано ношение ортеза (рис. 4). Была 
выписана на амбулаторное лечение по месту житель-
ства с положительной динамикой для продолжения 

Рис. 3. Внешний вид пациентки после многократных оперативных вмешательств (май 2017 года)
Fig. 3. The patient’s appearance after multiple surgical interventions (May 2017)

Рис. 4. Движение в плечевом суставе правой верхней конеч-
ности при использовании ортеза
Fig. 4. Movement in the shoulder joint of the right upper limb when 
using the orthosis

CASE REPORTS
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прохождения курса реабилитации (рис. 2). Продолжение 
курса активной реабилитации в сотрудничестве с клини-
кой DJAMSY (по месту жительства пациентки).

ОБСУЖДЕНИЕ
Встает вопрос о дальнейшем прогнозе или необхо-

димости хирургического лечения у пациентов с муль-
тинаправленной нестабильностью плечевого сустава 
при нарушении коллагенового гомеостаза и недиф-
ференцированной дисплазии соединительной ткани 
и важной роли реабилитации в ранний и поздний пе-
риоды.

Следует отметить, что оперативные вмешатель-
ства при травматических вывихах плеча производятся 
не часто. Показаниями для оперативного лечения яв-
ляются: невправимые вывихи, значительное смещение 
большого бугорка плечевой кости или краевого фраг-
мента суставного отростка лопатки, а также застаре-
лые вывихи. Показанием к хирургической артроскопии 
при неосложненных вывихах является высокий уровень 
функциональных притязаний пациента или сочетание 
повреждений Банкарта, Хилла–Сакса и коротких ро-
таторов плеча у лиц со средним уровнем физической 
активности) [4].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На клиническом примере видно, что, несмотря на яв-

ные признаки дисплазии соединительной ткани, было вы-
брано хирургическое лечение на фоне несвоевременного 
консервативного лечения в ближайшие 3 мес с момен-
та травмы, что привело к многократным оперативным 

вмешательствам, но не дало положительной динамики 
и восстановления функции в оперированной верхней ко-
нечности. Мы рекомендуем для таких пациентов подбор 
индивидуального плана реабилитационных мероприятий 
на всех этапах лечения (вправление, иммобилизация 
и восстановление функции) [4].
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Осложнения в хирургии идиопатического сколиоза 
у детей. Обзор литературы
В.В. Коротеев1, В.М. Крестьяшин1, 2, Д.Ю. Выборнов1, 2, Н.И. Тарасов1, А.В. Семенов2*, 
П.А. Горелова2, Н.А. Карлова2

1 Детская городская клиническая больница им. Н.Ф. Филатова Департамента здравоохранения города Москвы, Москва, Россия;
2 Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова, Москва, Россия

АННОТАЦИЯ

В современной литературе до сих пор продолжаются споры о причинах наиболее часто встречающихся осложне-
ний после операций по поводу юношеского идиопатического сколиоза и их факторах риска. Принимая во внимание 
растущие возможности стационаров по сокращению периода стационарного лечения в послеоперационном периоде, 
возникла строгая необходимость в том, чтобы лечащие врачи были осведомлены об основных типах осложнений хи-
рургии юношеского идиопатического сколиоза, а также факторах риска их возникновения для точного прогнозиро-
вания и применения индивидуального подхода к ведению послеоперационного периода у больных, имеющих риск 
их возникновения. По результатам обзора литературы подробно описаны две большие группы послеоперационных 
осложнений: общесоматические и неврологические. Помимо основных наиболее часто встречающихся осложнений 
рассмотрены и более редкие, к которым относятся синдром верхней брыжеечной артерии и отдаленные глубокие 
инфекции.

За последнее 20-летие частота послеоперационных осложнений при хирургической коррекции сколиотических де-
формаций значительно снизилась. Учитывая данные из различных работ, можно сделать вывод, что общий уровень 
осложнений снизился с 5,7% (2000–2003) до 4,95% (2004–2007) и затем еще до 0,98% (2013–2016). Несмотря на общее 
снижение частоты осложнений, последние все равно остаются проблемой для клиницистов. К основным факторам 
риска возникновения осложнений можно отнести наличие сопутствующей почечной патологии у пациента, большой 
объем операционной кровопотери, значительное увеличение времени анестезии и операционного вмешательства; 
применение конструкций из нержавеющей стали, применение переднего или комбинированного оперативного до-
ступа; отказ от применения интраоперационного нейромониторинга.

Ключевые слова: идиопатический сколиоз; осложнения хирургического лечения при идиопатическом сколиозе; 
осложнения.
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ABSTRACT

To days debates about most frequent complications after adolescent idiopathic surgery and its risk factors remains to 
persist. Taking into account rising possibilities of orthopaedic surgery departments worldwide to reduce AIS patients’ hospital 
length of stay, strong need in strict knowledge about types and frequency of abovementioned complications and its risk factors 
is emerging. This knowledge can help clinicians in prediction of complications development and can aid in better diagnostics 
and treatment. Two main groups of complications were described thoroughly in current review: non-neurologic and neurologic. 
Both frequently developing and rare complications were described including superior mesenteric artery syndrome and deep 
infections. 

There an obvious tendency of the rate of complications after AIS surgery to decline during last two decades from 5.7% in 
2000–2003 to 4.95% in 2007 and to 0.98% in 2016. Despite that fact these complications still remain to be a big burden for 
clinicians. Major risk factors for its development include concomitant renal diseases, large intraoperative blood loss, substan-
tial increase of anesthesia and surgery duration, stainless steel rods implementation combined or anterior only approach and 
refuse of intraoperative neuromonitoring.
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ВВЕДЕНИЕ
Развитие современной хирургии юношеского идиопа-

тического сколиоза (ЮИС) за последние 20 лет позволило 
снизить общее количество осложнений после операций 
на позвоночнике [1], что связано в основном с приме-
нением современных транспедикулярных конструкций 
при выполнении наиболее частой операции при ЮИС — 
задней стабилизации с использованием транспедикуляр-
ной конструкции [2]. С 1997 по 2012 год, с приходом эры 
транспедикулярной фиксации, количество устанавливае-
мых дорсальных конструкций, по данным ряда авторов, 
выросло с 63,4 до 91,3% среди всех возможных доступов 
при оперативном лечении сколиозов [3]. 

Несмотря на отработанную годами технику оператив-
ных вмешательств и высокотехнологичное современное 
оборудование, ранние и поздние отдаленные осложнения 
остаются значительной проблемой и приводят к увели-
чению времени нахождения ребенка в стационаре [4], 
ухудшению качества жизни, а иногда — к повторным 
операциям [5]. При этом в литературе не встречаются 
практические рекомендации по наблюдению пациен-
тов в отдаленном послеоперационном периоде, а также 
тактики для их предотвращения на этапах предопераци-
онной подготовки и оперативного вмешательства. Под-
готовка обзора литературы, посвященного послеопераци-
онным осложнениям и факторам риска их возникновения, 
продиктована практической необходимостью для опре-
деления подхода к пред-, интра- и послеоперационному 
ведению пациентов с идиопатическим сколиозом.

Был проведен анализ литературы по теме осложнений 
хирургической коррекции ЮИС у детей. Поиск проводили 
по базам данных PubMed, Medline, Google Scholar по клю-
чевым словам «adolescent idiopathic scoliosis and surgery 
and complications», а также в русскоязычной литературе 
по ключевым словам «юношеский идиопатический ско-
лиоз», «осложнения», «хирургия юношеского идиопа-
тического сколиоза». В связи с необходимостью охвата 
большого количества статистических данных для наибо-
лее полного формирования понятия о частоте, структу-
ре осложнений хирургической коррекции ЮИС, а также 
факторах риска, в настоящий обзор литературы было 
решено включить все статьи с выборкой более 100 па-
циентов за последние 20 лет. В настоящий обзор вклю-
чена суммарно 31 статья, из них 2 — систематические 
обзоры, 3 — обзорные статьи, 26 — исследований 3-го
и 4-го уровня доказательности. 

ОБСУЖДЕНИЕ
В докладе Общества по изучению идиопатического 

сколиоза (Scoliosis Research Society — SRS) по статисти-
ке осложнений за 2000–2003 годы, который базируется 
на анализе результатов оперативного лечения 6334 детей, 
опубликованы данные по частоте послеоперационных 

осложнений при применении комбинированных кон-
струкций (10,2%) по сравнению с дорсальной (5,1%) и вен-
тральной (5,2%). Авторы сообщают о превалировании 
респираторных осложнений (1,6%) и осложнений, ассо-
циированных с конструкцией (1,4%), тогда как остальные 
виды осложнений, классифицируемые в обзоре (спон-
танные ранения дурального мешка, неврологические, 
гематологические, раневые инфекции и др.), относятся 
к оставшимся 2,7%. Суммарно авторы сообщили о частоте 
осложнений, равной 5,7% [6]. 

Из всех возможных осложнений, встречающихся 
при дорсальной стабилизации позвоночника при коррек-
ции ЮИС, неврологические осложнения могут принести 
наибольший вред — преимущественно в связи со сни-
жением качества жизни. Поэтому в литературе принято 
выделять последние в отдельный раздел осложнений, 
а все остальные называть общепринятым понятием «не-
неврологические осложнения». Распространенность таких 
осложнений у пациентов с идиопатическим сколиозом 
в послеоперационном периоде составляет около 15,4%, 
из них частота респираторных осложнений — 1,42%, 
обильных кровотечений — 0,85%, развития раневых ин-
фекций — 0,71%. Возраст, пол, наличие сопутствующих 
заболеваний сердечно-сосудистой и дыхательной систем, 
а также хирургические подходы никак не коррелируют 
с повышением частоты развития осложнений [7].

K.-M.G. Fu и соавт. [8] провели крупное исследование 
осложнений в спинальной хирургии у детей, используя 
базу данных хирургов SRS. Прооперированы по поводу 
сколиоза 19 642 пациента из этого исследования. Общее 
количество осложнений составило 8,2%, среди самых 
частых были раневые инфекции (2,7%), респираторные 
осложнения (0,9%), ранения дурального мешка (0,5%) 
и гематомы (0,4%). Прямую и статистически значимую 
зависимость демонстрировали следующие факторы: на-
личие сопутствующей почечной патологии у пациента, 
большой объем операционной кровопотери, значительное 
увеличение времени анестезии и операционного вмеша-
тельства [8]. 

В крупном метаанализе c общей выборкой из 1565 
пациентов, где проводилось сравнение эффективности
и безопасности дорсального инструментария разных ти-
пов, у 1,9% пациентов был выявлен псевдоартроз, ко-
торый наиболее часто встречается при использовании 
дистрактора Харрингтона [2]. Суммарно в 3,6% случаев 
отмечались инфекционные осложнения, при этом в под-
группе дистрактора Харрингтона — до 5,5%, а в подгруппе 
транспедикулярных конструкций — до 1,18%. Частота по-
вторных операций составила 7,2%, чаще всего они выпол-
нялись после установки дистрактора Харрингтона. При-
мечательно, что из 254 пациентов с траспедикулярными 
фиксаторами ни одному не потребовалась повторная 
операция. Неврологические осложнения зафиксиро-
ваны у 2 из 1136 человек пациентов (0,17%), у которых 
в раннем послеоперационном периоде после установки 
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конструкции Cotrel–Dubousset (CDI) отмечался односто-
ронний парез нижних конечностей. 

В масштабном исследовании с выборкой 36 335 па-
циентов осложнений после хирургических вмешательств 
по коррекции ЮИС суммарная частота послеоперацион-
ных осложнений составила 7,6% [5]. При анализе под-
групп выявлено, что для задних, передних и комбини-
рованных оперативных доступов показатели частоты 
осложнений составляли 6,7; 10,0 и 19,8% соответственно. 
Самые распространенные из них — острая дыхательная 
недостаточность (3,4%), реинтубация (1,3%), имплант-ас-
социированные осложнения (1,1%), кардиоваскулярные 
осложнения (0,9%) и пневмония (0,8%). Развитие таких 
серьезных осложнений, как смерть, синдром диссеми-
нированного внутрисосудистого свертывания, сепсис, 
повреждение спинного мозга и корешков нервных ство-
лов, легочная эмболия, тромбозы и прочее встречались 
с частотой до 0,2% для каждого вышеперечисленного 
осложнения. К группам риска по осложнениям отнесли 
пациентов молодого возраста, мужского пола, лиц с со-
путствующими заболеваниями (анемия, гипертония, ги-
пертиреоз). Выявлено, что длина инструментированного 
сегмента позвоночника не была связана с развитием
осложнений.

Для коррекции крайне тяжелых форм идиопатическо-
го сколиоза общепринятой мерой считается многоуровне-
вая дискэктомия в сочетании с корпородезом на вершине 
сколиотической дуги. Однако данная методика не явля-
ется совершенной, так как после ее применения может 
сохраняться ригидность основной дуги. С.В. Виссарионов 
и соавт. [9] в своей работе приводят аргументы за исполь-
зование клиновидной резекции тела позвонка, являюще-
гося вершиной искривления, с сохранением замыкатель-
ных пластинок, что помогает увеличить шансы успешного 
исправления деформации. 

В качестве одного из факторов риска возникнове-
ния осложнений рассматривали метод интраоперацион-
ной навигации при установке транспедикулярных вин-
тов. Авторы одного из исследований пришли к выводу, 
что при интраоперационной компьютерно-томографи-
ческой (КТ) навигации частота осложнений значительно 
снижается по сравнению с методами установки винтов 
без 3D-навигации — с 0–1,7 до 0%. Однако в следующем 
исследовании (систематическом обзоре) авторы выявили 
отсутствие разницы по частоте возникновения ослож-
нений между двумя вышеуказанными группами, а так-
же увеличение времени операции при использовании
КТ-навигации [10].

Отечественные авторы считают, что в процессе пре-
доперационной подготовки необходимо выполнять 
комплекс процедур для увеличения мобильности де-
формированного позвоночника: корригирующие упраж-
нения, направленные на увеличение фронтальной 
и ротационной мобильности позвоночника; вытяжение 
на наклонной плоскости; вертикальное вытяжение посте-

пенно до полного виса; вытяжение на тракционном столе;
приемы мобилизирующей мануальной терапии. Это может 
помочь предотвратить осложнения для пациентов с тяже-
лой степенью деформации, например, резкое перерастя-
жение спинного мозга и корешков после коррекционного 
маневра [11]. 

По данным исследования с самой большой когортой 
пациентов [1], в котором участвовали 84 320 пациентов 
с идиопатическим сколиозом на протяжении 13 лет, по-
слеоперационные осложнения были выявлены у 1268 из 
них (1,5%), средний показатель смертности в послеопе-
рационном периоде составил 0,014%. Наиболее часто 
отмечались хирургические инфекции (0,52%), невроло-
гические осложнения (0,35%) и осложнения, связанные 
с имплантатами (неправильное расположение имплан-
тата, потеря костной фиксации и поломка импланта — 
0,20%). Исследователями была обнаружена небольшая, 
но статистически значимая корреляция между развитием 
инфекционного процесса и степенью первичной дефор-
мации, а также интраоперационной кровопотери. Самы-
ми частыми возбудителями для инфекционных процессов 
были грамположительные бактерии, наиболее часто вы-
севался метициллин-резистентный золотистый стафило-
кокк (MSSA), что могло быть связано с доброкачествен-
ным течением и интактной раной. Авторы сделали вывод, 
что общий уровень осложнений значительно снизился — 
с 4,95% в период с 2004 по 2007 год до 0,98% в период 
с 2013 по 2016 год, наибольшее снижение (на 87,4%) про-
изошло среди осложнений, связанных с имплантатами, 
и на 33,9% — уменьшение частоты развития впервые 
выявленных неврологических патологий в послеопера-
ционном периоде.

Неврологические осложнения, как наиболее значимые 
и приводящие к резкому ухудшению качества жизни, тре-
буют отдельного обсуждения. В их число входит большой 
спектр расстройств: от транзиторной позиционной нейро-
патии из-за нахождения в позе на животе с отведенны-
ми верхними конечностями до необратимого неврологи-
ческого дефицита в результате повреждения спинного 
мозга [12]. В специальном докладе SRS, посвященном ча-
стоте неврологических осложнений в хирургии сколиоза, 
опубликованы данные о неврологических осложнениях. 
Последние встречались у 86 из 11 741 пациентов, опери-
рованных по поводу ЮИС. Общая частота таких осложне-
ний составила 0,73%, из них 0,43% относились к ранениям 
спинного мозга, а 0,31% — к ранениям корешков [13]. 
При этом в 4,7% случаев неврологический дефицит был 
невосстановим, частично восстановим в 46,8% случаев 
и полностью восстановился у 47,1% детей, получивших 
различные неврологические осложнения. Авторы настоя-
тельно рекомендуют использование интраоперационного 
нейромониторинга всем хирургам, даже имеющим боль-
шой опыт в установке транспедикулярных конструкций, 
так как повреждение спинного мозга и его корешков 
может быть не только прямым в результате неправильно 
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установленного винта, но и ишемическим из-за интра-
операционной гипотонии, а также в результате перерас-
тяжения спинного мозга и корешков после коррекцион-
ного маневра [12].

Одно из отдаленных осложнений, требующих хирурги-
ческого вмешательства, — отдаленная глубокая инфек-
ция. В литературе существует множество указаний на сро-
ки после оперативного вмешательства, когда инфекция 
может считаться отдаленной, но большинство авторов 
определяют этот срок в 12 мес [14–17].

Ранее считалось, что происходит коррозия металла 
и фреттинг — высвобождение микрочастиц в результа-
те микротрения элементов конструкции в месте фикса-
ции, — который в свою очередь ведет к асептическому 
воспалению и формированию грануляций. Однако позже 
была доказана роль определенных микроорганизмов 
в этиологии поздних инфекций: Propionibacterium acne, 
Staphilococcus epydermidis, S. aureus и др. [17, 18].

Отмечается достоверно более высокая частота воз-
никновения отдаленных инфекций при применении кон-
струкций из нержавеющей стали (4,56%), чем из сплавов 
титана (1,33%) [17]. Комплексное лечение при гл убо-
кой инфекции в месте установки конструкции состоит 
из вскрытия инфицированной полости и тщательного ее 
дренирования, а также в применении стандартной схемы 
антибиотикотерапии, используемой при инфицировании 
конструкций — посев + внутривенная антибиотикотера-
пия в течение 2 дней с последующей коррекцией терапии 
и переходом на пероральную антибиотикотерапию в те-
чение 4 нед. [18, 19]. Однако очень часто лечение по вы-
шеописанной схеме дает лишь временный эффект, после 
чего происходит рецидив инфекции, который, по мнению 
многих авторов [16, 18, 19], связан с формированием 
бактериями гликокаликсной биопленки, мешающей воз-
действию антибиотиков на колонию, расположенную не-
посредственно на металлоконструкции. Данный факт поз-
же был подтвержден исследованием биопленок бактерий 
S. aureus и S. epydermidis на кроликах с использованием 
различных сплавов металлов: бактерии образовывали 
пленки в значительно большем количестве на нержа-
веющей стали по сравнению с титановым сплавом [20]. 
Единственным возможным вари антом в данной ситуации 
cтал полый демонтаж конструкции [17], так как при ее 
сохранении ш ансы рецидива инфекции составляют при-
мерно 50%, что было показано в исследовании C. Ho и со-
авт. [21], которые также сообщили, что в 47% случаев был 
высеян коагулазонегативный стафилококк. Знание этого 
факта позволяет назначать этиотропную эмпирическую 
терапию с большой эффективностью.

Среди угрожающих жизни осложнений отдельно сле-
дует упомянуть синдром верхней брыжеечной артерии, 
возникающий, по разным данным, с частотой от 1 до 
7,6% [22–26]. Смертность от синдрома верхней брыже-
ечной артерии может составлять до 33% [27]. Синдром 
возникает преимущест венно у детей с индексом массы 

тела ниже 20, астеников. Значительно чаще данное ос-
ложнение связано с удлинением продольного размера 
позвоночного столба в результате оперативной коррек-
ции сколиоза [26]. Патогенез заключается в сдав лении 
нижней горизонтальной части двенадцатиперстной кишки 
в аортомезентериальном пинцете. Это происходит в ре-
зультате малого угла отхождения верхней брыжеечной 
артерии от аорты (в норме от 38 до 65°), который, в свою 
очередь, зависит от объема жировой подушки верхней 
брыжеечной артерии [28]. Синдром клинически представ-
л ен рвотой, иногда с примесью желчи, тошнотой, запо-
ром, анорексией и абдоминальными болями, имеющими 
характер колик. Рентгенологически при исследовании 
с барием можно отметить дуоденальную непроходи-
мость, а «золотым стандартом» диагностики считается 
ангиография [29]. Синдром верхней брыжеечной а ртерии 
можно вести консервативно, проводя декомпрессию же-
лудка, коррекцию водно-электролитного баланса путем 
внутривенных инфузий, осуществляя адекватное питание 
внутривенно или энтерально [30]. 

Крайне мало исследований по священо тактике пос-
леоперационного наблюдения пациентов после операций 
на позвоночнике по поводу ЮИС. В настоящее время боль-
шинство авторов наблюдают пациентов после коррекции 
деформации позвоночника в течение не менее 2 лет, од-
нако четко обоснованные сроки наблюдения в литературе 
не указаны. Авторы одного из исследований проводили 
контроль за отдаленными результатами с помощью ос-
мотров через 2 года и 5 лет после оперативного вмеша-
тельства [31]. Они утверждают, что проводить контрольные 
осмотры через 5 лет нецелесообразно, на основании отсут-
ствия разницы между величиной послеоперационного угла 
Кобба основной деформации, измеренной соответственно 
через 2 года и 5 лет после операции. Не отмечалось также 
и разницы в общем самочувствии на основании опросни-
ков. У троих пациентов выявили отдаленные осложнения 
после коррекции, но все они обратились за медицинской 
помощью самостоятельно. У первого пациента появились 
боли в поясничной области (через 21 мес после оператив-
ного вмешательства), у второго выявили глубокую раневую 
инфекцию с образованием свища, соединяющегося с по-
звоночником, она развилась спустя 24 мес, еще у одно-
го — перелом стержня из титанового сплава без смеще-
ния. В исследовании Н.Н. Надирова и соавт. [32] указано, 
что пациентов после коррекции грудного идиопатического 
сколиоза необходимо наблюдать в течение 1–3 лет. По-
теря коррекции в срок наблюдения составила 0–5%, стоит 
отметить, что все эти пациенты имели угол деформации 
от 100 до 114° по Коббу и ригидную грудную дугу искрив-
ления (мобильность 11%).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На основании проанализированных исследований 

можно сделать выводы, что за последнее 20-летие 
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частота послеоперационных осложнений при хирурги-
ческой коррекции сколиотических деформаций значи-
тельно снизилась. Учитывая данные из различных работ, 
можно сделать вывод, что общий уровень осложнений 
уменьшился с 5,7% (2000–2003) до 4,95% (2004–2007) 
и затем еще до 0,98% (2013–2016). Наибольшее сниже-
ние (на 87,4%) произошло среди осложнений, связанных 
с имплантатами, и на 33,9% — уменьшение частоты раз-
вития впервые выявленных неврологических патоло-
гий в послеоперационном периоде [1, 6]. Можно также
утверждать, что широкое применение транспедикулярных 
конструкций значительно снизило число осложнений.

Все послеоперационные осложнения можно раз-
делить на 2 большие группы: общесоматичекие и не-
врологические. К основным неневрологическим относят: 
респираторные осложнения, развитие раневых инфекций, 
псевдоартроз, синдром верхней брыжеечной артерии. Ча-
стота респираторных осложнений составляла 0,9–1,42%, 
а частота развития раневой инфекций — 0,71%. Была до-
казана роль определенных микроорганизмов в этиологии 
поздних инфекций: Propionibacterium acne, S. epydermidis, 
S. аureus и др. В 47% случаев отдаленные глубокие инфек-
ции вызываются коагулазонегативным стафилококком. 
Особые сложности при лечении пациентов с раневыми 
инфекциями обусловлены их частым рецидивированием, 
которое связано с формированием бактериями гликока-
ликсной биопленки, мешающей воздействию антибиоти-
ков на колонию, расположенную непосредственно на ме-
таллоконструкции. Синдром верхней брыжеечной артерии, 
по разным источникам, встречается в 1–7,6% и обуслов-
лен формированием аорто-мезентериального «пинцета». 
Смертность от синдрома верхней брыжеечной артерии 
может составлять до 33% [7, 8, 16–19, 21–26].

К неврологическим осложнениям относят большой 
спектр патологических состояний: от транзиторной пози-
ционной нейропатии из-за нахождения в позе на животе 
с отведенными верхними конечностями до необратимого 
неврологического дефицита в результате повреждения 
спинного мозга [12].

Среди доказанных факторов риска осложнений отме-
чают следующие:

1) наличие сопутствующей почечной патологии у па-
циента, большой объем операционной кровопотери, зна-
чительное увеличение времени анестезии и операционно-
го вмешательства [8]; 

2) применение конструкций из нержавеющей стали, 
при которых значительно возрастает риск глубокой ране-
вой инфекции (4,56%), чем из сплавов титана (1,33%) [17];

3) применение переднего или комбинированного 
оперативного доступа, при которых риск развития ос-
ложнений вырастают до 10,0 и 19,8% соответственно, 
в то время как при заднем доступе осложнения возникают
в 6,7% случаев [5];

4) значительное удлинением продольного размера по-
звоночного столба в результате оперативной коррекции 

сколиоза, которое приводит к синдрому верхней брыже-
ечной артерии [26];

5) применение дистрактора Харрингтона — в таких 
случаях наиболее часто встречается псевдоартроз и ин-
фекционные осложнения [2];

6) отказ от интраоперационного нейромониторинга 
при установке транспедикулярных конструкций, что мо-
жет приводить к повреждениям спинного мозга и его 
корешков [12].

В качестве практических рекомендаций на основании 
настоящего обзора рекомендуется соблюдение всех тех-
нологических процессов установки конструкций, тщатель-
ное предоперационное планирование, индивидуальный 
подход к послеоперационному ведению и обязательное 
наблюдение детей, оперированных по поводу сколиоти-
ческой деформации как минимум в течение 2 лет после 
операции.
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Современные тенденции и перспективы
тотальной артропластики локтевого сустава
(обзор литературы)
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Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова, Москва, Россия

АННОТАЦИЯ

В статье представлен анализ зарубежной и отечественной литературы по вопросам тотального эндопротезирова-
ния локтевого сустава, а также ревизионной артропластики. Обзор литературы проводился на базе интернет-платформ 
PubMed, Google Scholar, Science Research Portal, eLibrary, СyberLeninka, rsl.ru. Были определены основные направле-
ния в исследовательских работах: показания к эндопротезированию локтевого сустава, дизайн импланта, осложне-
ния и ревизионная хирургия. Проблема эндопротезирования локтевого сустава остается актуальной для современной 
травматологии и ортопедии из-за большого числа осложнений и неудовлетворительных результатов как первичной, 
так и ревизионной артропластик. На основе анализа литературы сделаны выводы: необходимы отказ от полностью 
связанных, жестких систем из-за высокой частоты асептического расшатывания; дальнейшие исследования в на-
правлении дизайна импланта; совершенствование техники операции; определение строгих показаний к эндопротези-
рованию локтевого сустава в зависимости от патологии, возраста пациента и его физической активности; определение 
показаний к использованию различных типов эндопротезов в зависимости от нозологии; совершенствование техники 
и разработка новых способов ревизионной артропластики локтевого сустава.

Ключевые слова: локтевой сустав; артропластика локтевого сустава; эндопротезирование локтевого сустава.
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Current trends and prospects for total elbow 
arthroplasty (literature review)
Gurgen A. Kesyan, Igor G. Arsen’ev*, Rashid Z. Urazgil’deev, Grigoriy S. Karapetyan,
Andrey N. Levin, Ovsep G. Kesyan, Artem A. Shuyskiy
N.N. Priorov National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, Moscow, Russia

ABSTRACT

The article presents an analysis of foreign and domestic literature on total elbow arthroplasty, as well as revision arthro-
plasty. The literature review was carried out on the Internet platforms PubMed, Google Scholar, Science Research Portal, 
eLibrary, CyberLeninka, rsl.ru. The main directions in research work were determined: indications for endoprosthetics of the el-
bow joint, implant design, complications and revision surgery. The problem of elbow arthroplasty remains relevant for modern 
traumatology and orthopedics due to the large number of complications and unsatisfactory results of both primary and revision 
arthroplasty. Based on the analysis of the literature, the following conclusions were drawn: the rejection of fully connected, 
rigid systems due to the high frequency of aseptic loosening, the need for further research in the direction of implant design, 
improvement of the operation technique, determination of strict indications for elbow arthroplasty depending on the pathology, 
age of the patient and his physical activity, determination of indications for the use of various types of endoprostheses depend-
ing on nosology, improvement of technology and development of new methods of revision arthroplasty of the elbow joint.

Keywords: elbow joint; elbow arthroplasty; elbow replacement.
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ВВЕДЕНИЕ
Проблема эндопротезирования локтевого сустава 

остается актуальной для современной травматологии 
и ортопедии. Сегодня это относительно необычная хи-
рургическая операция, проводимая в избранных случаях 
инвалидизирующих заболеваний, травм и последствий 
повреждений локтевого сустава. Хотя в некоторых слу-
чаях эндопротезирование — единственный вариант 
восстановления потерянной функции, важно понимать, 
что эта хирургическая процедура связана с относительно 
большим количеством осложнений и неудач, которые за-
частую чрезвычайно сложно исправить [1, 2]. 

Так как количество выполняемых операций в мире от-
носительно невелико по сравнению с тотальной артропла-
стикой тазобедренного или коленного суставов, сложно 
выявить значимые тенденции без большого количества 
пациентов и на достаточно длительных сроках наблюде-
ния [3, 4].

Цель данного обзора — на основе анализа зарубеж-
ной и отечественной литературы определить основные 
направления в исследовательских работах, раскрыть 
проблемы и перспективы развития в области тотальной 
артропластики локтевого сустава.

МЕТОДЫ ПОИСКА ЛИТЕРАТУРЫ
Обзор иностранной литературы проводился на базе 

интернет-платформ PubMed, Google Scholar, Science Re-
search Portal по ключевым словам «elbow», «elbow ar-
throplasty», «elbow replacement» (локоть, артропластика 
локтевого сустава, замена локтевого сустава). В общей 
сложности просмотрено 456 статей, соответствующих 
критериям отбора по данной тематике. По нашему мне-
нию, основной интерес представляют мировые тенденции 
за последние 20–25 лет, поэтому были исключены боль-
шинство обзорных публикаций до 1995 года, статьи, име-
ющие только исторический интерес, клинические случаи 
и работы, посвященные эндопротезированию при опу-
холевых заболеваниях. При отборе литературы мы стол-
кнулись с той же проблемой, на которую указывал I. Vo-
loshin (2011): отсутствием крупных высококачественных 
рандомизированных клинических исследований, уровень 
доказательности большинства публикаций, состоящих 
из ретроспективных серий случаев, всего лишь IV [5].

Анализ иностранной литературы проведен на основе 
88 статей. Оценка основных тенденций в артропласти-
ке локтевого сустава проводилась по данным регистров 
эндопротезов Австралии, Новой Зеландии, Великобри-
тании, Норвегии, Испании, США, Германии, Шотландии, 
Финляндии, Швеции, а также статей, опубликованных 
с 1995 по 2021 год. Некоторые важные аспекты (такие 
как динамика, частота и структура осложнений) просле-
жены за более длительный период на основе публикаций 
с 1983 года.

Поиск русскоязычных публикаций проводился на базе 
интернет-платформ eLibrary, CyberLeninka, rsl.ru по клю-
чевым словам «локоть», «артропластика локтевого суста-
ва», «эндопротезирование локтевого сустава», а также 
архивов научных периодических изданий за последние 
25 лет. Найдено 76 публикаций, соответствующих крите-
риям поиска. Были исключены патенты, медицинские тех-
нологии, тезисы и авторефераты диссертационых работ, 
анализ русскоязычной литературы проведен на основе 
9 источников.

Были определены основные направления в исследо-
вательских работах:

1) показания к эндопротезированию локтевого сустава;
2) дизайн импланта;
3) осложнения;
4) ревизионная артропластика.
Уровень доказательности большинства работ III–IV, 

в единичных публикациях — II. 

ПОКАЗАНИЯ К ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЮ 
ЛОКТЕВОГО СУСТАВА

В целом статистика показывает рост числа первичных 
артропластик локтевого сустава во всем мире [3, 6–9]. Не-
которые авторы отмечают тот факт, что если в конце XX 
и самом начале XXI века отмечен бурный рост, то за по-
следние 5 лет количество эндопротезирований локтево-
го сустава, выполняемых в год, практически неизменно 
во многих странах [10]. В некоторых регионах (Шотлан-
дия) отмечено даже незначительное снижение общего 
числа артропластик [11].

С другой стороны, именно в последние 15–20 лет от-
мечается отчетливая тенденция к изменению основных 
показаний к эндопротезированию от ревматоидного ар-
трита (РА) к острой травме и последствиям травм локте-
вого сустава [3, 7, 8, 12, 13]. A.A. Macken et al. на основа-
нии регистров эндопротезов локтевого сустава Австралии, 
Нидерландов, Новой Зеландии, Норвегии, Великобрита-
нии и Швеции, указывают, что при сравнении периодов 
2000–2009 и 2010–2017 годов было выполнено меньше 
артропластик при РА (61 против 46%) и больше эндопро-
тезирований, выполняемых по поводу острого перелома 
(23 против 38%) и первичного остеоартрита (5 против 
8%) [3]. По мнению многих исследователей, уменьше-
ние количества эндопротезирований локтевого сустава 
при РА может отражать успехи в консервативном лечении 
и прогресс органосохраняющих хирургических методов. 
Снижение общего количества артропластик в некоторых 
регионах (Шотландия) связано в первую очередь именно 
с этим [6, 8, 11].

По общемировой   статистике в настоящее время как по-
казания к артропластике лидируют воспалительные артро-
патии (44%). Затем идут переломы дистального отдела 
плечевой кости (28%), первичный остеоартроз (17%), пост-
травматический артроз (9%) и прочие (2%) [3, 7, 11, 14–16].
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При сравнении географических регионов оказалось, 
что Скандинавские страны сообщают об уменьшении 
числа артропластик локтевого сустава по поводу РА, 
а страны Океании (Австралия, Новая Зеландия) наоборот, 
некоторое увеличение показаний к эндопротезированию 
при ревматоидном артрите [3].

По данным отечественной научной литературы про-
слеживается аналогичная тенденция [17–19]. Так, по дан-
ным ФГБУ «НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена» с 1999 по 2016 год 
на долю первичных артропластик локтевого сустава 
при посттравматическом артрозе приходилось 32,5% 
случаев, а при РА — лишь 14,7%, идиопатическом ар-
трозе — 3,4%, острой травме — 2,5%. Обращает на себя 
внимание большое число больных с посттравматически-
ми изменениями в локтевом суставе, которым выполнена 
тотальная артропластика — анкилозы, ложные суставы 
мыщелка плечевой кости (в общей сложности 27,1%) [20]. 
По данным ФГБУ «ННИИТО им. Я.Л. Цивьяна» доля паци-
ентов с РА, перенесших эндопротезирование локтевого 
сустава, не превышает 13,1%, лидируют острые переломы 
(47,4%) и последствия травм в виде ложных суставов дис-
тального суставного конца плечевой кости, застарелых 
вывихов и переломовывихов (25,4%) [21].

Дизайн эндопротезов локтевого сустава

Локтевой сустав считается гомологичным коленному, 
поэтому с конца 60-х годов ХХ века одноосные шарнир-
ные конструкции применялись в хирургии как локтевого, 
так и коленного суставов (Dee elbow, Walldius knee). Боль-
шое количество осложнений и неудач достаточно быстро 
привело к тому, что в начале 1970-х годов были созданы 
мыщелковые конструкции коленных эндопротезов, кото-
рые более точно повторяют биомеханику движений и ис-
пользуются в настоящее время [22]. Развитие тотальной 
артропластики локтевого сустава, совершенствование 

технологий и дизайна имплантов проходило по двум 
основным направлениям: связанные и несвязанные си-
стемы. Простые системы с жесткой фиксацией шарни-
ра показали неудовлетворительные результаты даже 
в ближайшие сроки (более 50%), поэтому были заме-
нены на полусвязанные эндопротезы с возможностью 
варусного и вальгусного отклонения локтевого компо-
нента. Параллельно с этим разрабатывались полностью 
несвязанные импланты, не имеющие механической связи 
между плечевым и локтевым компонентами и, по мнению 
авторов, более точно воспроизводящие биомеханику су-
става [23, 24]. В более поздних поколениях несвязанного 
эндопротеза разработан дополнительный радиальный 
компонент с целью улучшить стабильность за счет урав-
новешивания сил между плечевой, локтевой и лучевой 
костями и таким образом воспроизвести нормальное 
анатомическое строение локтевого сустава [25]. Попытки 
объединить положительные качества этих типов эндо-
протезов привели к появлению трансформируемых и мо-
дульных систем, в которых хирург может решить во время 
операции использовать связанный или несвязанный тип, 
либо выполнить гемиартропластику [26, 27].

К настоящему времени все используемые в мире эн-
допротезы локтевого сустава, можно разделить на 4 типа 
(рисунок):

1) связанные системы с полужесткой фиксацией шар-
нира;

2) несвязанные системы;
3) конвертируемые эндопротезы;
4) модульные системы.
C. Welsink et al. сообщают о 19 конкретных конструк-

циях эндопротезов, описанных в современной научной 
литературе [28]. Нами найдено 17 используемых систем 
с достаточным числом наблюдений, особенно на отдален-
ных сроках (табл. 1).

Таблица 1. Эндопротезы локтевого сустава 
Table 1. Elbow joint endoprostheses

Системы
Связанные Несвязанные Конвертируемые Модульные

1. Coonrad-Morrey (Zimmer-
Biomet)
2. GSB III (Gschwend-Scheier-
Bahler)
3. Discovery (Lima Corporate-
Orthopaedic Emotion)
4. Norway (Implantcast)
5. Nexel (Zimmer)
6. PROSNAP (Kyocera Medical,
Osaka, Japan)
7. ЭСИ (Россия)*
8. Арете (Россия)

1. Souter-Strathclyde (Stryker)**
2. Kudo (type 5) (Zimmer-
Biomet)
3. Sorbie-Questor (Wright Medi-
cal Technology)
4. iBP (Biomet, Bridgend, UK)
5. NESimplavit (Implantcast)

1. Latitude (Tornier)
2. Acclaim (DePuy-Synthes)

1. MNSK system (Kyocera, 
Kyoto, Japan)
2. K-NOW total elbow system 
(Teijin Nakashima Medical
Co., Ltd., Okayama, Japan)

Примечание. * полностью связанный эндопротез с жесткой фиксацией шарнира; ** изначально несвязанный эндопротез, кото-
рый рядом авторов используется для гемиартропластики как модульную систему.
Note. * fully connected endoprosthesis with rigid fixation of the hinge; ** initially unrelated endoprosthesis, which a number of authors 
uses for hemiarthroplasty as a modular system.
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По статистике, связанные эндопротезы более рас-
пространены в США, странах Центральной Европы, в Рос-
сии, тогда как несвязанные системы чаще используются 
в Великобритании, странах Океании и Азии. Кроме того, 
в Европе и США больше распространена тотальная замена 
локтя, в Австралии несколько преобладает гемиартропла-
стика [3, 29].

СТАТИСТИКА ОСЛОЖНЕНИЙ
Анализ зарубежной и отечественной литературы ука-

зывает с одной стороны, на достаточно большое коли-
чество осложнений после эндопротезирования локтевого 
сустава, с другой — значительный разброс в показате-
лях неудовлетворительных результатов у разных авторов 
(табл. 2). I. Voloshin et al. (2011) на основе 64 публикаций 
за 1993–2009 годы определили общую частоту осложне-
ний — порядка 24,3±5,8% [5]. A. Prkic et al. (2017) в си-
стематическом обзоре изучили 9308 первичных тотальных 

артропластик локтевого сустава, из числа которых впо-
следствии было выполнено 1253 ревизии (13,5%) [14]. 
Схожие данные присутствуют и в отечественной литера-
туре [17, 30–32].

Представленные в таблице данные свидетельствуют 
о значительной неоднородности в показателях частоты 
осложнений. Дело в том, что большинство авторов вклю-
чают в их число только те нежелательные явления, кото-
рые привели к повторному оперативному вмешательству 
на ранее протезированном суставе (ревизии). Если опреде-
лить осложнение как вообще любое нежелательное явле-
ние, отрицательно повлиявшее на исход операции, то чис-
ло окажется значительно выше. Кроме того, один и тот же 
пациент может иметь более одного осложнения [42].

Средние показатели выживаемости эндопротезов 
локтевого сустава выглядят так: 92% — в течение первых 
5 лет, 84% — через 10 лет, 71% — 15 лет и 61% — 20 лет. 
Прослеживается тенденция к снижению в среднем на 10% 
за каждые 5 лет [13, 41, 44].

Рисунок. Типы эндопротезов локтевого сустава. a — связанный эндопротез Coonrad-Morrey (Zimmer-Biomet); b — несвязанный 
эндопротез Kudo-5 (Zimmer-Biomet); c — конвертируемый эндопротез Latitude (Tornier); d — модульная система K-NOW total elbow 
system (Teijin Nakashima Medical Co., Ltd., Okayama, Japan)
Figure. Types of elbow joint endoprostheses. a — Coonrad-Morrey linked endoprosthesis (Zimmer-Biomet); b — unlinked endoprosthesis 
Kudo-5 (Zimmer-Biomet); c — Latitude (Tornier) convertible endoprosthesis; d — modular system K-NOW total elbow system (Teijin 
Nakashima Medical Co., Ltd., Okayama, Japan)

a

c

b
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СТРУКТУРА ОСЛОЖНЕНИЙ
Среди основных причин, неизбежно приводящих 

к ревизионной операции на протезированном локтевом 
суставе, выделяют асептическое расшатывание, инфек-
цию, перипротезные переломы, износ и разрушение 
компонентов эндопротеза. Среди других осложнений, 
непосредственно влияющих на результат оперативного 
лечения, но не всегда требующих повторного вмешатель-
ства, можно отметить гетеротопическую оссификацию, 
дисфункцию разгибательного аппарата и невропатию 
локтевого нерва. По мнению большинства авторов, самая 
распространенная причина повторных операций  — это 
инфекция и асептическое расшатывание, причем единого 
мнения в статистике нет. D.A. DeBernardis et al., изучая 
непосредственно ревизионную хирургию локтевого суста-
ва, говорят, что в 43,5% причиной повторной операции 
была глубокая инфекция эндопротеза, в 37% — асепти-
ческое расшатывание, в 13% — перипротезные переломы 
и в 6,5% — износ компонентов конструкции [45]. A. Prkic 
et al. в 38% отметили расшатывание, затем следовали 
глубокая инфекция — 19% и перипротезные перело-
мы — 12% [14]. J. Somerson et al. среди всех осложнений 

в 23% выявили износ и разобщение компонентов, 
асептическое расшатывание — в 22% и инфекцию —
в 16% случаев [46].

Структура осложнений относительно первичных ар-
тропластик представлена в табл. 3.

Асептическое расшатывание. Как правило, понятие 
«нестабильность эндопротеза сустава», распространен-
ное в отечественной литературе, означает потерю проч-
ности соединения компонентов эндопротеза с костью. 
В иностранных публикациях под этим подразумевается 
несколько иное состояние, связанное с нестабильностью 
соединения в шарнире (вывихи, подвывихи и разобщение 
компонентов). Термин «расшатывание» или «разрыхле-
ние» (loosening), используемое в иностранной литературе 
для обозначения привычной нам «нестабильности», более 
предпочтителен применительно к эндопротезу локтевого 
сустава с его сложной биомеханикой.

Клинически значимое расшатывание наступает 
в среднем с частотой от 2 до 17%, а рентгенологически 
выявляется еще чаще [12, 17, 18, 35, 47]. I. Voloshin et al. 
на основе анализа результатов 2938 первичных эндопро-
тезирований локтевого сустава выявили, что у связанных 
имплантов общее число асептического расшатывания 
компонентов достигает 13,7%, у несвязанных — 10,1% [5]. 
P. Parker et al. указывают на то, что показатели асепти-
ческого расшатывания составляют более 10% в течение 
5 лет после первичной артропластики независимо от им-
плантата или показаний к операции [42].

При эндопротезировании локтевого сустава происхо-
дит передача силы при сгибании и разгибании непосред-
ственно с предплечья на плечевой компонент эндопро-
теза и диафиз плеча. Это приводит к снятию напряжения 
с мыщелка плечевой кости и прогрессирующей резорб-
ции костной ткани. Данная неанатомичная передача сил 
не только предрасполагает к расшатыванию ножек эндо-
протеза, но и увеличивает вероятность износа полиэтиле-
на, механического повреждения компонентов или пери-
протезного перелома [48, 49]. К факторам риска развития 
асептического расшатывания относят также высокую фи-
зическую активность и молодой возраст пациента [18, 50].

Инфекция. Тяжелое осложнение, часто приводящее 
к потере эндопротеза. В первые годы развития артропла-
стики локтевого сустава удаление имплантата без даль-
нейшей реконструкции было единственным вариантом 

Таблица 2. Осложнения (общее количество) 
Table 2. Complications (total score)

Исследования Год
публикации

Доля
осложнений, %

M. Ikavalko et al. [33]
J.C. Van der Lugt et al. [34]
C.P. Little et al. [35]
В.М. Прохоренко и др. [32]
I. Voloshin et al. [5]
А.Б. Слободской и др. [36]
D.M. Gay et al. [6]
S.E. Park et al. [37]
A.J. Lovy et al. [38]
A. Prkic et al. [14]
D. Perretta et al. [39]
Г.А. Кесян и др. [17]
C.A. Kwong et al. [40]
J. Viveen et al. [10]
Y. Krukhaug et al. [41]
P. Parker et al. [42]
M.S. Davey et al. [43]

2002
2004
2005
2009
2011
2012
2012
2013
2016
2017
2017
2017
2017
2018
2018
2019
2021

16,5
23,5
13

11,0
24,3
13,1
12,0
44,0
12,0
13,5
41,0
29,0
24,0
11,5
18,9
38,7
16,3

Таблица 3. Структура осложнений после эндопротезирования локтевого сустава 
Table 3. Structure of complications after elbow arthroplasty

Исследования Асептическое
расшатывание, %

Гнойно-
воспалительные
осложнения, %

Перипротезные 
переломы, %

Разрушение 
компонентов, 

%

Несостоятельность 
разгибательного 

аппарата, %

I. Voloshin et al., 2011 [5]
Г.А. Кесян и др., 2017 [17]
А.Г. Алиеви др., 2019 [31]
P. Parker et al., 2019 [42]
M.S. Davey et al., 2021 [43]

11,9
10,5
9,8

12,4
12,9

3,3
13,0
6,0
3,2
3,3

2,6
–
–

1,3
–

2,9
–

2,3
2,7
4,2

2,4
5,2
–

0,8
–
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лечения перипротезной инфекции. В настоящее время 
данная тактика рассматривается, только когда шансы 
избавиться от инфекции крайне низки, при катастрофи-
ческой потере костной массы либо в случаях, когда па-
циент не заинтересован в многократных дополнительных 
хирургических вмешательствах [51].

Проблема инфекционных осложнений не теряет своей 
актуальности из-за отсутствия тенденции к снижению ча-
стоты возникновения (табл. 4). Высокими показатели ин-
фицирования при эндопротезировании локтевого сустава 
по сравнению с протезами бедра (0,2–1,6%) и колена 
(<2%) могут быть по нескольким причинам. Во-первых, 
основным показанием для артропластики локтевого 
сустава является ревматический или посттравматиче-
ский остеоартрит. Ревматические расстройства связаны 
с более высоким риском заражения в результате хрони-
ческого воспалительного процесса и иммуносупрессив-
ной терапии. Реконструктивные операции, как правило, 
предшествующие артропластике при посттравматическом 
остеоартрите, также связаны с более высоким риском 
инфекции. Эндопротезирование тазобедренного или ко-
ленного сустава проводится обычно при длительно суще-
ствующем дегенеративном остеоартрозе, не приводящем 
к значимым системным изменениям. Во-вторых, под-
кожное размещение, недостаточное мышечное покрытие 
локтевого эндопротеза и отсутствие толстой фиброзной 
фасции подразумевают плохую защиту от кожной инфек-
ции [12, 42, 58].

Y. Achermann et al. по срокам инфицирования после 
операции разделяют осложнения на ранние (до 3 мес) — 
48% случаев, с задержкой до 24 мес — 11%, и поздние 
(свыше 24 мес) — 40%. Пути заражения — гематогенный 
(30%), периоперационный (59%) и контагиозный (11%). 
В 63% случаев инфицирования после эндопротезирования 
локтевого сустава основным показанием к артропластике 
был РА, остеоартроз — в 37%. При микробиологическом 

исследовании в 41% выявлен Staphylococcus aureus, коа-
гулазонегативный staphylococcus в 33%, в 7% — Strep-
tococcus agalactiae, Enterobacter cloacae в 3,7%, Coryne-
bacterium pseudodiphtheriticum — 3,7%. Полимикробное 
заражение выявлено в 7% случаев, и в 3,7% микроорга-
низм не был идентифицирован. Безрецидивная выживае-
мость имплантата составила 79% через 1 год и 65% — 
через 2 года после ревизии [58].

Однако, по данным других авторов, наиболее часто 
перипротезная инфекция ассоциирована со Staphylococ-
cus epidermidis (более 62%). Ввиду выраженной способ-
ности к образованию биопленок высок риск рецидива [31, 
42, 59–65].

Перипротезные переломы. Частота перипротезных 
переломов после тотального эндопротезирования лок-
тевого сустава составляет в среднем от 5% до 29% [12, 
66–68]. Обращает на себя внимание тот факт, что в боль-
шинстве случаев перипротезные переломы сочетаются 
с признаками асептического расшатывания. A.M. Foruria 
et al. сообщают о том, что в 78% случаев пациенты не мог-
ли точно вспомнить, когда возник перелом. Установить, 
что было первичным, перелом или расшатывание, не уда-
лось [69]. По мнению многих авторов, возникновение пе-
рипротезного перелома происходит на фоне остеопороза 
и остеолиза, вызванных микрочастицами изношенного 
полиэтилена и полиметилметакрилатного цемента. Не-
маловажным обстоятельством является и несоблюдение 
ортопедического режима [12, 18, 51, 69]. Дальнейшее 
асептическое расшатывание или новый перипротезный 
перелом встречаются у 20% пациентов, которым произ-
ведено ревизионное вмешательство [12, 66, 67].

Разобщение, разрушение компонентов эндопроте-
за. Разобщение компонентов эндопротеза встречается 
с общей частотой до 15%. При использовании несвязан-
ных конструкций доля данного осложнения достигает 
25% [18, 70].

Клинически значимый износ шарнира, требующий ре-
визии, происходит примерно в 1–6% случаев, в среднем 
через 7,9 года после первичного эндопротезирования 
[71, 72]. S.H. Goldberg et al. указывают на то, что у извле-
ченных по различным причинам эндопротезов признаки 
износа имелись во всех случаях. У пациентов в околосу-
ставных мягких тканях встречались признаки металлоза 
и частицы полиэтилена [73].

G.S. Athwal, B.F. Morrey сообщили о разруше-
нии плечевого компонента в 0,65% случаев в среднем 
через 8,2 года после имплантации и разрушении лок-
тевого компонента в 1,2% случаев через 4,6 года после 
первичного эндопротезирования. Более высокая частота 
отмечена у больных с травмами локтевого сустава, в от-
личие от пациентов, которым произведено эндопротези-
рование по поводу РА (74% и 22% соответственно). Более 
чем в 90% случаев при этом была выявлена значитель-
ная потеря костной массы [12, 74]. В целом, результаты 

Таблица 4. Инфекционные осложнения 
Table 4. Infectious complications

Исследования Год
публикации

Доля
осложнений, %

B.F. Morrey et al. [52]
S.W. Wolfe et al. [53]
M.D. Kasten et al. [54]
K.A. Hildebrand et al. [55]
K.Schmidt et al. [56]
L.L. Shi et al. [47]
F. Qureshi et al. [57]
Y. Achermann et al. [58]
P.J. Jenkins et al. [11]
Г.А. Кесян и др. [17]
A.C. Watts et al. [59]
P. Parker et al. [42]
А.Г. Алиев и др. [31]
M.S. Davey et al. [43]

1983
1990
1993
2000
2007
2007
2010
2011
2013
2017
2018
2019
2019
2021

9,0
7,3

11,7
7,7

10,3
8,1
9,1
7,5
8,2
13
3,3
3,2
6,0
3,3
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хирургического лечения данного осложнения благопри-
ятные при отсутствии других проблем.

Гетеротопическая оссификация. Локтевой сустав во-
обще склонен к гетеротопической оссификации (ГО) в от-
вет на любые внешние воздействия (травма, оперативное 
вмешательство и т. д.) [17]. В процессе заживления ме-
зенхимальные клетки могут неправильно дифференциро-
ваться в остеогенные клетки-предшественники, что при-
водит к образованию эктопической костной ткани [75]. 
Несмотря на многочисленные исследования, в которых 
сообщается о частоте возникновения гетеротопической 
оссификации после артропластики тазобедренного и ко-
ленного суставов, частота возникновения ГО после эндо-
протезирования локтя в литературе упоминается редко. 
E.Y. Liu et al. (2019) в систематическом обзоре сообщают 
об общей частоте возникновения ГО около 10%. При этом 
в большинстве случаев оссификация протекает бессим-
птомно, и очень немногим пациентам требуется хирур-
гическое лечение (примерно 6% от общего числа выяв-
ленных случаев, что составляет около 0,6% первичных 
артропластик). Пациенты женского пола составили 73%, 
средний возраст больных — 62 года [76]. Y.M. Baghdadi 
et al., изучая исходы 723 артропластик локтевого суста-
ва, обнаружили, что ГО чаще развивается у пациентов 
с ожирением (10 против 3% для больных без ожире-
ния) [77].

T.J. Graham описывает классификацию ГО в области 
локтевого сустава: I стадия — субклиническая; IIa — огра-
ничение сгибания и разгибания; IIb — ограничение про-
нации и супинации; IIc — ограничение движений в обеих 
плоскостях; и III — полный анкилоз локтевого сустава [78].

В качестве профилактического лечения для снижения 
риска возникновения ГО часто используются нестероид-
ные противовоспалительные препараты и лучевая тера-
пия. Однако эффективность этих методов требует даль-
нейшего изучения [76].

Дисфункция разгибательного аппарата. При эндо-
протезировании локтевого сустава трехглавая мышца 
плеча выполняет две важные функции. Во-первых, это 
адекватное разгибание предплечья. При нарушении этой 
функции пациенты с трудом могут поднять выпрямленную 
в локтевом суставе конечность, дотянуться до полки, от-
крыть дверь, толкая ее перед собой, и т. д. Во-вторых, 
охват трехглавой мышцы вокруг импланта обеспечивает 
достаточно толстое мягкотканное покрытие, снижаю-
щее раневые осложнения и риск глубокой инфекции [58, 
79, 80]. Общая частота недостаточности трицепса после 
тотальной артропластики локтевого сустава колеблет-
ся от 2 до 8% [12, 17]. Как правило, это неполные раз-
рывы или функциональная недостаточность. Менее чем
у 2% пациентов происходит полный разрыв трехглавой 
мышцы плеча [80, 81].

Другие осложнения. Невропатия локтевого нерва. 
Все методики имплантации эндопротеза локтевого суста-
ва подразумевают выделение и транспозицию локтевого 

нерва. Парестезия в зоне его иннервации в послеопера-
ционном периоде встречается с частотой от 29 до 40%. 
Как правило, симптомы исчезают в течение 2–6 нед. после 
операции. Однако примерно в 11% случаев невропатия 
имеет стойкий характер. Прямое травматическое по-
вреждение нерва либо термическое при цементировании 
встречаются редко, так как нерв обычно хорошо визуали-
зируется [55, 82, 83].

При стойких явлениях невропатии были обнаруже-
ны невромы локтевого нерва, рубцовые деформации 
и перетяжки. Однако только примерно в 0,5% случаев 
требовался повторный невролиз [84]. В редких случаях 
необратимой потери функции нерва была необходима су-
хожильно-мышечная транспозиция [85].

Повреждение лучевого нерва. Встречается еще реже, 
как правило, это происходит при перфорации кортикаль-
ного слоя плечевой ножкой эндопротеза, при удалении 
компонентов во время ревизии и выдавливании костного 
цемента в месте перипротезного перелома [12].

Тромбоэмболия легочной артерии. Редкое ослож-
нение. S.F.M. Duncan на основе изучения результатов 
1076 эндопротезирований локтевого сустава сообщает 
о распространенности явной тромбоэмболии легочной 
артерии — около 0,25% после первичных артропластик 
и 0,38% после ревизий [86].

Смертность. J. Sanchez-Sotelo et al. (2007) в своем 
исследовании определили уровень смертности в 0,62% 
в течение 90 дней после тотального эндопротезирование 
локтевого сустава вне зависимости от возраста и пола [87].

О ПРИЧИНАХ ОСЛОЖНЕНИЙ
Зависимость осложнений от нозологии. В отличие 

от тазобедренного или коленного суставов, существует 
крайняя неоднородность нозологических форм, служащих 
показанием к эндопротезированию локтевого сустава. Ко-
личество тех или иных осложнений значительно отлича-
ется в этих группах (табл. 5). D.M. Gay et al. указывают, 
что частота ревизий для групп травматического, воспа-
лительного артрита и остеоартрита в течение 3 мес после 
первичной артропластики составляла 4,8; 8,3 и 14,7% со-
ответственно [6]. А.Г. Алиев и др. сообщают, что суммарная 
частота осложнений у пациентов, которым выполнено эн-
допротезирование по поводу последствий травм, состави-
ла 23,8%. В группе воспалительных артропатий общая ча-
стота осложнений — 13,6% [31]. Наибольшее количество 
гнойно-воспалительных осложнений, которые привели 
к потере эндопротеза, встречалось у пациентов, опериро-
ванных по поводу тяжелого посттравматического артроза 
и дефектов дистального конца плечевой кости [17].

Зависимость частоты осложнений от дизайна 
эндопротеза. В настоящее время нет единого мнения 
о преимуществах той или иной системы эндопроте-
зов (табл. 6). Теоретически несвязанные имплантаты 
должны быть более подвержены вывихам, а связанные 
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имплантаты — иметь более высокие показатели асеп-
тического расшатывания из-за неадекватного переноса 
нагрузок с локтевой кости на плечевую. На практике 
же обе системы демонстрируют схожие удовлетвори-
тельные краткосрочные и среднесрочные результаты, 
тем не менее объективные общие данные отсутствуют. 
Так, при среднем сроке наблюдения 5 лет все имплан-
таты, как связанные, так и несвязанные, облегчают боль 
и увеличивают диапазон движения у всех групп паци-
ентов [10, 15, 28, 88, 89]. I. Voloshin et al. указывают 
на общую частоту осложнений в связанных и несвязан-
ных группах — 25,9±8,4% и 27,2±6,2% соответствен-
но [5]. A. Prkic et al. приводят следующие данные: из
2211 связанных артропластик зарегистрировано 304 ре-
визии (13,8%), из 2764 несвязанных эндопротезов — 
451 ревизия (16,3%) [14].

Статистические исследования, проведенные с 2000 
по 2017 год A.I. Viswanath et al. на основе регистра эн-
допротезов Новой Зеландии, показали, что частота реви-
зий эндопротеза Coonrad-Morrey (связанный эндопротез) 
была на 65% ниже по сравнению с протезом Latitude (не-
связанный трансформируемый эндопротез), причем неза-
висимо от способа крепления протеза Latitude (связанный 
или несвязанный) и замены головки лучевой кости [16]. 
Некоторые исследователи объясняют это тем, что при ис-
пользовании несвязанных имплантов подразумевается 
сохранность мягких тканей, особенно боковых связок, 
и скрупулезная точность хирургической техники. Плохо 

сбалансированные коллатеральные связки могут приве-
сти к чрезмерному износу полиэтилена, остеолизу и не-
стабильности [16, 23].

Схожие данные присутствуют и в других исследова-
ниях. P. Parker et al. пишут о том, что эндопротез Latitude 
показал наибольший показатель (%) асептического рас-
шатывания и глубокого нагноения, и указывают, что боль-
шое количество расшатываний во всей группе эндопро-
тезов этого типа связано с радиальным компонентом, 
наиболее часто подверженным данному осложнению, 
а не с плечевой или локтевой ножками [42].

В настоящее время складывается парадоксальная си-
туация: в общем связанные системы показывают лучшую 
выживаемость в среднесрочной перспективе, чем несвя-
занные, но результаты ревизионной хирургии во второй 
группе заметно превосходят первую [89].

Влияние опыта хирурга на результаты артропла-
стики локтевого сустава. Существует обратная зависи-
мость между частотой ревизионных операций и опытом хи-
рурга, на что указывают многие авторы [6, 31]. P.J. Jenkins 
et al. говорят о том, что частота повторных операций после 
первичной артропластики была высокой (до 15% за 18 лет 
наблюдения). Авторы на основании Шотландского объ-
единенного регистра эндопротезов (1146 артропластик 
локтевого сустава), показали, что лучшая выживаемость 
имплантата отмечена у хирургов, которые выполнили 
более 10 операций за год [11]. A. Abdelmalek и O. Don-
aldson, проводя опрос среди хирургов, занимающихся 

Таблица 6. Частоты осложнений в зависимости от дизайна эндопротеза 
Table 6. Frequency of complications depending on the design of the endoprosthesis

Исследования Связанный дизайн, осложнения, % Несвязанный дизайн, осложнения, %

C.P. Littleet al., 2005 [90]
I. Voloshin et al., 2011 [5]
S.E. Park et al., 2013 [38]
A. Prkic et al., 2017 [14]
Y. Krukhaug et al., 2018 [41]
J.M. Kwak et al., 2019 [13]
A. Viswanath et al., 2020 [16]

9,1
25,9±8,4

30,6
13,8
8,2

19,1
5,0

19,7
27,2±6,2

62,9
16,3
25,1
26,5
14,8

Таблица 5. Зависимость частоты осложнений от нозологической формы 
Table 5. Dependence of the frequency of complications on the nosology

Исследование Ревматоидный 
артрит, %

Острая
травма, %

Последствия
травм, %

Остеоартрит,
%

C.P. Little et al., 2005 [35]
I. Voloshin et al., 2011 [5]
D.M. Gay et al., 2012 [6]
D. Perretta et al., 2017 [39]
А.Г. Алиев и др., 2019 [31]
P. Parker et al., 2019 [42]*
V. Samdanis et al., 2020 [8]

10,0
24,3±5,8

8,3
27,0
13,6
37,8
5,2

3,0
21,5±9,2

–
57,0

–
32,3
50,0

10,0
37,5 ±9,2

4,8
–

23,8
–

50,0

– 
–

14,7
11,0

–
131,7*

–

Примечание. * Авторы определяют осложнения как любое нежелательное явление. В результате, у одного пациента может быть 
два и более осложнения.
Note. * The authors define complications as any undesirable event. As a result, one patient may have two and more complications.
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эндопротезированием локтевого сустава, отметили, что 52% 
респондентов согласны с тем, что для владения техникой 
артропластики требуется определенное количество вы-
полненных операций, 62% заявили, что 5 процедур в год 
следует рассматривать как минимум [91].

Еще в одном исследовании из Финляндии на осно-
ве финского регистра артропластик локтевого суста-
ва (1457 операций), отмечено, что риск ревизии был 
в 1,5 раза выше в неспециализированных больницах 
по сравнению со специализированными [92].

РЕВИЗИОННАЯ АРТРОПЛАСТИКА
На основании имеющихся на сегодняшний день 

данных можно сделать вывод, что ревизионное эндо-
протезирование локтевого сустава связано с высоким 
уровнем осложнений и повторных операций. Пятилет-
няя выживаемость ревизионного эндопротеза при этом 
составляет от 64 до 83% [9]. Хотя общие показания 
к выполнению первичной артропластики достаточно 
подробно описаны в литературе, лишь немногие иссле-
дования посвящены показаниям к ревизионному эндо-
протезированию [93].

Основным показанием к повторной операции служит 
процесс постепенного расшатывания компонентов эн-
допротеза локтевого сустава. При этом очень важным 
обстоятельством для определения дальнейшей тактики 
хирургического лечения является факт присоединения 
инфекции вне зависимости от того, на каком этапе это 
произошло. J.M. Kwak et al. разделяют все осложнения, 
приведшие к ревизионной артропластике, на инфициро-
ванные и неинфицированные [13]. Если говорить об общих 
принципах, очаг инфекции должен быть ликвидирован пу-
тем извлечения имплантата, что должно сопровождаться 
реимплантацией в сочетании с антибиотикотерапией. На-
против, неинфицированные осложнения следует лечить, 
устраняя механические проблемы в интерфейсе «имплант-
кость» или «имплант-имплант» [44, 51, 57, 94, 95].

По данным литературы, отсутствует единое мне-
ние о перспективности реконструктивных вмешательств 
на инфицированном локтевом эндопротезе. Хотя боль-
шинство авторов сходятся во мнении, что хирургическое 
лечение должно быть в большинстве случаев многоэтап-
ным. Обобщая данные литературы, представим несколько 
вариантов тактики лечения инфицированного эндопроте-
за [13, 51, 58–60, 93-95]:

1) санация очага, дебридмент с сохранением импланта 
при его стабильной фиксации;

2) санация очага, дебридмент с заменой импланта 
при его расшатывании;

3) санация очага, дебридмент с имплантацией вре-
менного цементного спейсера с антибиотиками с отсро-
ченным ревизионным эндопротезированием при отсут-
ствии рецидива;

4) резекционная артропластика и артродезирование.

K. Yamaguchi et al. еще в 1998 году указывали 
на то, что результаты ревизии инфицированного эндопро-
теза сильно зависели от возбудителя. Обширное ороше-
ние и обработка раны при наличии инфекции может быть 
достаточно успешным, если микроорганизмом является 
не Staphylococcus epidermidis и если компоненты ста-
бильны. Когда требуется удаление компонентов, поэтап-
ная реимплантация также может быть весьма успешной, 
если инфекционным агентом является не Staphylococcus 
epidermidis [60].

D.A. DeBernardis et al. указывают на то, что среди па-
циентов, которые прошли ревизию на предмет инфекции, 
неудовлетворительный результат получен у 100% тех, кто 
проходил одностадийную ревизию, и у 64,3% тех, кто про-
ходил двухэтапную ревизию. Рецидив также отмечался 
у 50% пациентов, которые прошли одно- или двухэтапную 
ревизию на предмет инфекции с использованием алло-
трансплантата, и у 58,3% пациентов, которые прошли ре-
визию без его использования [45].

На основе анализа данных литературы по вопросу 
асептического расшатывания и перипротезных пере-
ломов можно сделать вывод, что это звенья одного 
процесса, в первую очередь связанного с прогрессиру-
ющей потерей костной массы. Что произошло первично 
(перелом или расшатывание), в большинстве случаев 
определить не удается [12, 51, 69]. Основная задача 
хирургического лечения в данной ситуации — устра-
нить механические проблемы в интерфейсе «имплант-
кость» и восстановить костный массив вокруг импланта. 
Предложены различные виды ауто- и аллопластики, так 
как восстановление стабильности компонентов эндо-
протеза только за счет использования удлиненных кон-
струкций не всегда оправдано [13, 49, 69, 96]. J.M. Kim 
et al. указывают на то, что использование более длин-
ного компонента с расширенным передним фланцем 
допускается при потере кости на дистальном отделе 
плеча до 8 см. Чтобы избежать дисфункции разгиба-
тельного аппарата, общее укорочение плечевой кости 
проксимальнее локтевой ямки не должно превышать 
2 см [12].

Ревизия ревизионного эндопротеза. Ни один эн-
допротез крупного сустава (тазобедренный, коленный 
или плечевой) не подвергается такому количеству по-
вторных вмешательств, как локтевой. Однако в современ-
ной литературе мало информации о результатах ревизии 
ревизионного тотального эндопротеза локтевого сустава. 
По данным последних исследований (2019–2021 годов), 
из пациентов, подвергшихся ревизионной артропласти-
ке, 54–56% нуждаются в дополнительном хирургическом 
лечении [93, 97].

Оценивая результаты повторных ревизий, P. Domos 
et al. указывают на то, что в 30% потребовались удли-
ненные имплантаты или имплантаты, изготовленные 
по индивидуальному заказу, а в 50% — увеличение ал-
лотрансплантата. При окончательной клинической оценке 
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56% больных имели недостаточность трехглавой мышцы. 
Среди осложнений — инфицирование, симптоматическое 
асептическое расшатывание плечевого компонента, сен-
сорная невропатия локтевого нерва, повреждение луче-
вого нерва. Однако достоверные статистические данные 
отсутствуют [65].

Пациенты, у которых первичный эндопротез выходил 
из строя из-за инфекции, с большей вероятностью полу-
чают осложнения поле ревизии и требуют большего ко-
личества последующих операций, чем пациенты с дру-
гой этиологией первичного отказа эндопротеза. A.T. Wee 
et al. на основе изучения результатов 213 последова-
тельных ревизионных артропластик локтевого сустава 
указывают на то, что у 16 пациентов вопреки ожиданиям 
зафиксированы положительные результаты интраопе-
рационных посевов микрофлоры. В большинстве слу-
чаев идентифицирован Staphylococcus epidermidis либо 
Propionibacterium acnes. Вероятность получения неожи-
данного положительного результата во время операции 
составила 7,5% [63].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Сложность строения и биомеханики локтевого сустава, 

высокие требования к функциональным результатам тре-
буют дифференцированного, зачастую индивидуального 
подхода к лечению любой его патологии. 

Эндопротезирование локтевого сустава — это дина-
мично развивающаяся отрасль медицины. Неуклонный 
рост числа первичных артропластик локтевого сустава 
связан не только с расширением показаний к эндопо-
тезированию, но и с совершенствованием дизайна им-
плантов, повышением их стабильности и выживаемости. 
Дальнейшие достижения в этой области являются ключом 
к тому, чтобы сделать эту операцию такой же надежной 
и долговечной, как эндопротезирование тазобедренного 
или коленного сустава.

Основываясь на анализе отечественной и зарубежной 
научной литературы, можно сделать следующие выводы. 
Необходимы:

1) отказ от полностью связанных, жестких систем 
из-за их несоответствия биомеханике локтевого сустава 
и высокой частоты асептического расшатывания;

2) дальнейшие исследования в направлении дизайна 
импланта, особенно конвертируемых и модульных систем 
и совершенствование техники операции;

3) определение строгих показаний к эндопротези-
рованию локтевого сустава в зависимости от патологии, 
возраста пациента и, что немаловажно, его физической 
активности;

4) определение показаний к использованию различ-
ных типов эндопротезов в зависимости от нозологии;

5) совершенствование техники и разработка новых 
способов ревизионной артропластики локтевого сустава.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ / 
ADDITIONAL INFO
Вклад авторов. Все авторы подтверждают соответствие своего 

авторства международным критериям ICMJE (все авторы внесли 

существенный вклад в разработку концепции, проведение ис-

следования и подготовку статьи, прочли и одобрили финальную 

версию перед публикацией). 

Author contribution. Thereby, all authors made a substantial con-

tribution to the conception of the work, acquisition, analysis, inter-

pretation of data for the work, drafting and revising the work, final 

approval of the version to be published and agree to be accountable 

for all aspects of the work.

Источник финансирования. Не указан.

Funding source. Not specified.

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсутствие явных 

и потенциальных конфликтов интересов, связанных с публика-

цией настоящей статьи. 

Competing interests. The authors declare that they have no com-

peting interests.

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
1. Navarro N.M., Sánchez-Sotelo J. Elbow replacement // Rev 
Esp Cir Ortop Traumatol. 2012. Vol. 56, N 5. P. 413–420.
doi: 10.1016/j.recot.2012.06.004
2. Prkić A., van Bergen C.J., The B., Eygendaal D. Total elbow ar-
throplasty: past, present, future // World J Orthop. 2016. Vol. 7, N 1. 
P. 44–49. doi: 10.5312/wjo.v7.i1.44
3. Macken A.A., Prkic A., Kodde I.F., et al. Global trends in indi-
cations for total elbow arthroplasty: a systematic review of na-
tional registries // EFORT Open Rev. 2020. Vol. 5, N 4. P. 215–220.
doi: 10.1302/2058-5241.5.190036
4. Zhou H., Orvets N.D., Merlin G., et al. Total elbow arthroplasty 
in the United States: evaluation of cost, patient demographics, and 
complication rates // Orthop Rev (Pavia). 2016. Vol. 8, N 1. P. 6113. 
doi: 10.4081/or.2016.6113

5. Voloshin I., Schippert D.W., Kakar S., et al. Complications of total 
elbow replacement: a systematic review // J Shoulder Elbow Surg. 
2011. Vol. 20, N 1. P. 158–168. doi: 10.1016/j.jse.2010.08.026
6. Gay D.M., Lyman S., Do H., et al. Indications and reoperation 
rates for total elbow arthroplasty: an analysis of trends in New 
York State // J Bone Joint Surg Am. 2012. Vol. 94, N 2. P. 110–117. 
doi: 10.2106/JBJS.J.01128
7. Klug A., Gramlich Y., Buckup J., et al. Trends in total el-
bow arthroplasty: a nationwide analysis in Germany from 
2005 to 2014 // Int Orthop. 2018. Vol. 42, N 4. P. 883–889.
doi: 10.1007/s00264-018-3818-x
8. Samdanis V., Manoharan G., Jordan R.W., et al. Indications and 
outcome in total elbow arthroplasty: a systematic review // Shoulder 
Elbow. 2020. Vol. 12, N 5. P. 353–361. doi: 10.1177/1758573219873001

ОБЗОРЫ



DOI: https://doi.org/10.17816/VTO76056

86
Vol 28 (3) 2021 N.N. Priorov Journal of Traumatology and Orthopedics

9. Burkhart K.J., Stein G., Skouras E., Müller L.P. Revision arthro-
plasty of the elbow // Unfallchirurg. 2010. Vol. 113, N 12. P. 996–
1005. (In German). doi: 10.1007/s00113-010-1903-8
10. Viveen J., van den Bekerom M.P.J., Doornberg J.N., et al. Use 
and outcome of 1,220 primary total elbow arthroplasties from the 
Australian Orthopaedic Association National Joint Arthroplasty 
Replacement Registry 2008–2018 // Acta Orthop. 2019. Vol. 90, N 6. 
P. 511–516. doi: 10.1080/17453674.2019.1657342
11. Jenkins P.J., Watts A.C., Norwood T., et al. Total elbow 
replacement: outcome of 1,146 arthroplasties from the Scottish 
Arthroplasty Project // Acta Orthop. 2013. Vol. 84, N 2. P. 119–123. 
doi: 10.3109/17453674.2013.784658
12. Kim J.M., Mudgal C.S., Konopka J.F., Jupiter J.B. Complications 
of total elbow arthroplasty // J Am Acad Orthop. Surg. 2011. Vol. 19, 
N 6. P. 328–339. doi: 10.5435/00124635-201106000-00003
13. Kwak J.M., Koh K.H., Jeon I.H. Total elbow arthroplasty: clinical 
outcomes, complications, and revision surgery // Clin Orthop Surg. 
2019. Vol. 11, N 4. P. 369–379. doi: 10.4055/cios.2019.11.4.369
14. Prkic A., Welsink C., The B., et al. Why does total elbow 
arthroplasty fail today? A systematic review of recent 
literature // Arch Orthop Trauma Surg. 2017. Vol. 137, N 6. P. 761–769.
doi: 10.1007/s00402-017-2687-x
15. Choo A., Ramsey M.L. Total elbow arthroplasty: current 
options // J Am Acad Orthop Surg. 2013. Vol. 21, N 7. P. 427–437. 
doi: 10.5435/jaaos-21-07-427
16. Viswanath A.I., Frampton C.M., Poon P.C. A review of the New 
Zealand National Joint Registry to compare the outcomes of Coonrad-
Morrey and Latitude total elbow arthroplasty // J Shoulder Elbow 
Surg. 2020. Vol. 29, N 4. P. 838–844. doi: 10.1016/j.jse.2019.12.021
17. Кесян Г.А., Арсеньев И.Г., Уразгильдеев Р.З., Карапетян Г.С. 
Дифференцированный подход к оперативному лечению послед-
ствий тяжелых повреждений локтевого сустава // Вестник Смо-
ленской государственной медицинской академии. 2017. Т. 16, 
№ 4. С. 161–167. 
18. Алиев А.Г., Коваленко А.Н., Амбросенков А.В., и др. Показания 
и результаты первичного и ревизионного эндопротезирования 
локтевого сустава (обзор литературы) // Гений ортопедии. 2019. 
Т. 25, № 4. С. 600–609. doi: 10.18019/1028-4427-2019-25-4-600-609 
19. Прохоренко В.М., Александров Т.И., Чорний С.И., Слободской 
А.Б. Эндопротезирование локтевого сустава при внутрисуставных 
переломах и последствиях травм // Современные проблемы на-
уки и образования. 2017. № 5. С. 144–152. 
20. Алиев А.Г., Амбросенков А.В., Бадмаев А.О., и др. Эпидемио-
логические аспекты эндопротезирования локтевого сустава // Со-
временные проблемы науки и образования. 2017. № 6. С. 15.
21. Слободской А.Б., Прохоренко В.М., Дунаев А.Г., и др. Эндо-
протезирование локтевого сустава // Гений ортопедии. 2011. 
№ 3. С. 61–65. 
22. Pooley J. Total elbow replacement patient selection and 
perspectives // Orthop Res Rev. 2019. Vol. 11. P. 23–40.
doi: 10.2147/ORR.S134719
23. Egidy C.C., Cross M.B., Nam D., et al. Total elbow arthroplasty: 
outcomes driving the evolution of implant design // JBJS Rev. 2019. 
Vol. 7, N 5. P. e8. doi: 10.2106/jbjs.rvw.18.00127
24. Yanni O.N., Fearn C.B.D.A., Gallannaugh S.C., Joshi R. The Rop-
er-Tuke total elbow arthroplasty. 4- to 10-year results of an un-

constrained prosthesis // J Bone Joint Surg Br. 2000. Vol. 82, N 5. 
P. 705–710. doi: 10.1302/0301-620x.82b5.9816
25. Papatheodorou L.K., Baratz M.E., Sotereanos D.G. Elbow arthritis: 
current concepts // J Hand Surg Am. 2013. Vol. 38, N 3. P. 605–613. 
doi: 10.1016/j.jhsa.2012.12.037
26. Kondo N., Arai K., Fujisawa J., et al. Clinical outcome of Ni-
igata-Senami-Kyocera modular unconstrained total elbow arthro-
plasty for destructive elbow in patients with rheumatoid arthri-
tis // J Shoulder Elbow Surg. 2019. Vol. 28, N 5. P. 915–924. doi:
10.1016/j.jse.2018.10.030
27. Wagener M.L., de Vos M.J., Hannink G., et al. Mid-term clinical re-
sults of a modern convertible total elbow arthroplasty // Bone Joint J. 
2015. Vol. 97-B, N 5. P. 681–688. doi: 10.1302/0301-620x.97b5.34841
28. Welsink C.L., Lambers K.T., van Deurzen D.F., et al. To-
tal elbow arthroplasty // JBJS Rev. 2017. Vol. 5, N 7. P. e4.
doi: 10.2106/jbjs.rvw.16.00089
29. Sanchez-Sotelo J. Total elbow arthroplasty // Open Orthop J. 
2011. Vol. 5, N 1. P. 115–123. doi: 10.2174/1874325001105010115 
30. Алиев А.Г., Тихилов Р.М., Шубняков И.И., и др. Средне-
срочные результаты эндопротезирования локтевого су-
става у пациентов с ревматоидным артритом // Научно-
практическая ревматология. 2018. Т. 56, № 5. С. 635–640.
doi: 10.14412/1995-4484-2018-635-640
31. Алиев А.Г., Амбросенков А.В., Бояров А.А., и др. Сравнитель-
ная эффективность тотального эндопротезирования локтевого 
сустава у пациентов с последствиями травм и ревматоидным 
артритом в среднесрочном и отдаленном периодах // Трав-
матология и ортопедия России. 2019. Т. 25, № 1. С. 41–51.
doi: 10.21823/2311-2905-2019-25-1-41-51
32. Прохоренко В.М., Чорний С.И., Шатерников Б.Н. Эндопро-
тезирование локтевого сустава эндопротезами ООО «Эндосер-
вис» //  Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова. 
2009. № 3. С. 61–68. doi: 10.17816/vto200916361-68
33. Ikavalko M., Lehto M.U., Repo A., et al. The Souter-Strathclyde 
elbow arthroplasty. A clinical and radiological study of 525 consecu-
tive cases // J Bone Joint Surg Br. 2002. Vol. 84, N 1. P. 77–82.
doi: 10.1302/0301-620x.84b1.11848
34. Van der Lugt J.C., Geskus R.B., Rozing P.M. Primary Sout-
er-Strathclyde total elbow prosthesis in rheumatoid arthri-
tis // J Bone Joint Surg Am. 2004. Vol. 86, N 3. P. 465–473.
doi: 10.2106/00004623-200403000-00002
35. Little C.P., Graham A.J., Carr A.J. Total elbow arthroplasty: a 
systematic review of the literature in the English language until the 
end of 2003 // J Bone Joint Surg Br. 2005. Vol. 87, N 4. P. 437–444.
doi: 10.1302/0301-620X.87B4.15692
36. Слободской А.Б., Прохоренко В.М., Бадак И.С., и др. Бли-
жайшие и среднесрочные результаты артропластики суставов 
верхней конечности // Вестник медицинского института РЕАВИЗ: 
реабилитация, врач и здоровье. 2012. № 3–4. С. 67–74.
37. Park S.E., Kim J.Y., Cho S.W., et al. Complications and revision 
rate compared by type of total elbow arthroplasty // J Shoulder Elbow 
Surg. 2013. Vol. 22, N 8. P. 1121–1127. doi: 10.1016/j.jse.2013.03.003
38. Lovy A.J., Keswani A., Dowdell J., et al. Outcomes, complications, 
utilization trends, and risk factors for primary and revision total 
elbow replacement // J Shoulder Elbow Surg. 2016. Vol. 25, N 6. 
P. 1020–1026. doi: 10.1016/j.jse.2015.12.012

REVIEWS



DOI: https://doi.org/10.17816/VTO76056

87
Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. ПриороваТ. 28, №3, 2021

39. Perretta D., van Leeuwen W.F., Dyer G., et al. Risk factors for 
reoperation after total elbow arthroplasty // J Shoulder Elbow Surg. 
2017. Vol. 26, N 5. P. 824–829. doi: 10.1016/j.jse.2016.12.064
40. Kwong C.A., Puloski S.K., Hildebrand K.A. Fungal periprosthetic 
joint infection following total elbow arthroplasty: a case report and 
review of the literature // J Med Case Rep. 2017. Vol. 11, N 1. P. 20. 
doi: 10.1186/s13256-016-1176-0 
41. Krukhaug Y., Hallan G., Dybvik E., et al. A survivorship study 
of 838 total elbow replacements: a report from the Norwegian 
Arthroplasty Register 1994-2016 // J Shoulder Elbow Surg. 2018. 
Vol. 27, N 2. P. 260–269. doi: 10.1016/j.jse.2017.10.018
42. Parker P., Furness N.D., Evans J.P., et al. A systematic 
review of the complications of contemporary total elbow 
arthroplasty // Shoulder Elbow. 2019. Vol. 13, N 5. P. 544–551.
doi: 10.1177/1758573219834934 Retraction in: Shoulder Elbow. 2019. 
Vol. 11, N 6. P. NP1. doi: 10.1177/1758573219877798
43. Davey M.S., Hurley E.T., Gaafar M., et al. Long-term outcomes of 
total elbow arthroplasty: a systematic review of studies at 10-year 
follow-up // J Shoulder Elbow Surg. 2021. Vol. 30, N 6. P. 1423–
1430. doi: 10.1016/j.jse.2020.11.014
44. Plaschke H.C., Thillemann T.M., Brorson S., Olsen B.S. Implant 
survival after total elbow arthroplasty: a retrospective study of 
324 procedures performed from 1980 to 2008 // J Shoulder Elbow 
Surg. 2014. Vol. 23, N 6. P. 829–836. doi: 10.1016/j.jse.2014.02.001
45. DeBernardis D.A., Horneff J.G., Davis D.E., et al. Revision total 
elbow arthroplasty failure rates: the impact of primary arthroplasty 
failure etiology on subsequent revisions // J Shoulder Elbow Surg. 
2020. Vol. 29, N 2. P. 321–328. doi: 10.1016/j.jse.2019.10.010
46. Somerson J.S., Matsen F.A. 3rd. Timely recognition of total elbow 
and radial head arthroplasty adverse events: an analysis of reports 
to the US Food and Drug Administration // J Shoulder Elbow Surg. 
2018. Vol. 28, N 3. P. 510–519. doi: 10.1016/j.jse.2018.08.043
47. Shi L.L., Zurakowski D., Jones D.G., et al. Semiconstrained 
primary and revision total elbow arthroplasty with use of the 
Coonrad-Morrey prosthesis // J Bone Joint Surg Am. 2007. Vol. 89, 
N 7. P. 1467–1475. doi: 10.2106/JBJS.F.00715
48. Sundfeldt M., Carlsson L.V., Johansson C.B., et al. Aseptic loosen-
ing, not only a question of wear: a review of different theories // Acta 
Orthop. 2006. Vol. 77, N 2. P. 177–197. doi: 10.1080/17453670610045902
49. Rhee Y.G., Cho N.S., Parke C.S. Impaction grafting in revi-
sion total elbow arthroplasty due to aseptic loosening and bone 
loss // J Bone Joint Surg Am. 2013. Vol. 95, N 11. P. e741–747. 
doi: 10.2106/JBJS.K.01737
50. Celli A., Morrey B.F. Total elbow arthroplasty in patients forty 
years of age or less // J Bone Joint Surg Am. 2009. Vol. 91, N 6. 
P. 1414–1418. doi: 10.2106/JBJS.G.00329
51. Somerson J.S., Morrey M.E., Sanchez-Sotelo J., Morrey B.F. Diag-
nosis and management of periprosthetic elbow infection // J Bone Joint 
Surg Am. 2015. Vol. 97, N 23. P. 1962–1971. doi: 10.2106/jbjs.o.00170 
52. Morrey B.F., Bryan R.S. Infection after total elbow 
arthroplasty // J Bone Joint Surg Am. 1983. Vol. 65, N 3. P. 330–338.
53. Wolfe S.W., Figgie M.P., Inglis A.E., et al. Management of infection 
about total elbow prostheses // J Bone Joint Surg Am. 1990. Vol. 72, 
N 2. P. 198–212.
54. Kasten M.D., Skinner H.B. Total elbow arthroplasty. An 18-year 
experience // Clin Orthop Relat Res.1993. N 290. P. 177–188.

55. Hildebrand K.A., Patterson S.D., Regan W.D., et al. Functional 
outcome of semiconstrained total elbow arthroplasty // J Bone 
Joint Surg Am. 2000. Vol. 82, N 10. P. 1379–1386.
doi: 10.2106/00004623-200010000-00003
56. Schmidt K., Hilker A., Miehlke R.K. Differences in elbow 
replacement in rheumatoid arthritis // Orthopade. 2007. Vol. 36, N 8. 
P. 714–722. (In German). doi: 10.1007/s00132-007-1119-y
57. Qureshi F., Draviaraj K.P., Stanley D. The Kudo 5 total elbow 
replacement in the treatment of the rheumatoid elbow: results at a 
minimum of ten years // J Bone Joint Surg Br. 2010. Vol. 92, N 10. 
P. 1416–1421. doi: 10.1302/0301-620X.92B10.22476
58. Achermann Y., Vogt M., Sporman C., et al. Characteristics 
and outcome of 27 elbow periprosthetic joint infections: 
results from a 14-year cohort study of 358 elbow 
prostheses // Clin Microbiol Infect. 2011. Vol. 17, N 3. P. 432–438.
doi: 10.1111/j.1469-0691.2010.03243.x
59. Watts A., Duckworth A., Trail I., et al. Scoping review: diagnosis 
and management of periprosthetic joint infection in elbow 
arthroplasty // Shoulder Elbow. 2019. Vol. 11, N 4. P. 282–291.
doi: 10.1177/1758573218789341
60. Yamaguchi K., Adams R.A., Morrey B.F. Infection after total elbow 
arthroplasty // J Bone Joint Surg Am. 1998. Vol. 80, N 4. P. 481–491. 
doi: 10.2106/00004623-199804000-00004
61. Gille J., Ince A., González O., et al. Single-stage revision of 
periprosthetic infection following total elbow replacement // J  Bone 
Joint Surg Br. 2006. Vol. 88, N 10. P. 1341–1346.
doi: 10.1302/0301-620X.88B10.17952
62. Peach C.A., Nicoletti S., Lawrence T.M., Stanley D. Two-
stage revision for the treatment of the infected total elbow 
arthroplasty // Bone Joint J. 2013. Vol. 95-B, N 12. P. 1681–1686. 
doi: 10.1302/0301-620X.95B12.31336
63. Wee A.T., Morrey B.F., Sanchez-Sotelo J. The fate of elbows with 
unexpected positive intraoperative cultures during revision elbow 
arthroplasty // J Bone Joint Surg Am. 2013. Vol. 95, N 2. P. 109–116. 
doi: 10.2106/jbjs.k.00121
64. Goyal N., Luchetti T.J., Wysocki R.W., Cohen M.S. Management of 
periprosthetic joint infection in total elbow arthroplasty // J Hand Surg 
Am. 2020. Vol. 45, N 10. P. 957–970. doi: 10.1016/j.jhsa.2020.05.020
65. Domos P., Chelli M., Papanna M.C., et al. Outcomes following 
revision of the revision total elbow arthroplasty // J Shoulder Elbow 
Surg. 2021. Vol. 30, N 7. P. 1653–1661. doi: 10.1016/j.jse.2020.10.016
66. O’Driscoll S.W., Morrey B.F. Periprosthetic fractures about the 
elbow // Orthop Clin North Am. 1999. Vol. 30, N 2. P. 319–325.
doi: 10.1016/s0030-5898(05)70086-9
67. Sanchez-Sotelo J., O’Driscoll S., Morrey B.F. Periprosthetic 
humeral fractures after total elbow arthroplasty: treatment with 
implant revision and strut allograft augmentation // J Bone Joint 
Surg Am. 2002. Vol. 84, N 9. P. 1642–1650.
68. Ramirez M.A., Cheung E.V., Murthi A.M. Revision total elbow 
arthroplasty // J Am Acad Orthop Surg. 2017. Vol. 25, N 8. P. e166–
e174. doi: 10.5435/jaaos-d-15-00479
69. Foruria A.M., Sanchez-Sotelo J., Oh L.S., et al. The surgi-
cal treatment of periprosthetic elbow fractures around the ul-
nar stem following semiconstrained total elbow arthroplas-
ty // J Bone Joint Surg Am. 2011. Vol. 93, N 15. P. 1399–1407.
doi: 10.2106/JBJS.J.00102

ОБЗОРЫ



DOI: https://doi.org/10.17816/VTO76056

88
Vol 28 (3) 2021 N.N. Priorov Journal of Traumatology and Orthopedics

70. John M., Schenk K., Lieske S., Neumann H.W. Dislocation after 
total elbow arthroplasty // Orthopade. 2007. Vol. 36, N 10. P. 894–
907. (In German). doi: 10.1007/s00132-007-1140-1
71. Lee B.P., Adams R.A., Morrey B.F. Polyethylene wear after total 
elbow arthroplasty // J Bone Joint Surg Am. 2005. Vol. 87, N 5. 
P. 1080–1087. doi: 10.2106/JBJS.D.02163
72. Figgie M.P., Su E.P., Kahn B., Lipman J. Locking 
mechanism failure in semiconstrained total elbow 
arthroplasty // J Shoulder Elbow Surg. 2006. Vol. 15, N 1. P. 88–93.
doi: 10.1016/j.jse.2005.05.007
73. Goldberg S.H., Urban R.M., Jacobs J.J., et al. Modes of wear after 
semiconstrained total elbow arthroplasty // J Bone Joint Surg Am. 
2008. Vol. 90, N 3. P. 609–619. doi: 10.2106/JBJS.F.01286
74. Athwal G.S., Morrey B.F. Revision total elbow arthroplasty for 
prosthetic fractures // J Bone Joint Surg Am. 2006. Vol. 88, N 9. 
P. 2017–2026. doi: 10.2106/JBJS.E.00878
75. Shehab D., Elgazzar A.H., Collier B.D. Heterotopic 
ossification // J Nucl Med. 2002. Vol. 43, N 3. P. 346–353.
76. Liu E.Y., Hildebrand A., Horner N.S., et al. Heterotopic os-
sification after total elbow arthroplasty: a systematic re-
view // J Shoulder Elbow Surg. 2019. Vol. 28, N 3. P. 587–595.
doi: 10.1016/j.jse.2018.10.003
77. Baghdadi Y.M., Veillette C.J., Malone A.A., et al. Total elbow 
arthroplasty in obese patients // J Bone Joint Surg Am. 2014. Vol. 96, 
N 9. P. e70. doi: 10.2106/jbjs.m.00364
78. Hastings H. 2nd, Graham T.J. The classification and treatment of 
heterotopic ossification about the elbow and forearm // Hand Clin. 
1994. Vol. 10, N 3. P. 417–437.
79. Pierce T.D., Herndon J.H. The triceps preserving approach to total 
elbow arthroplasty // Clin Orthop Relat Res. 1998. N 354. P. 144–152. 
doi: 10.1097/00003086-199809000-00017
80. Celli A., Arash A., Adams R.A., Morrey B.F. Triceps insufficiency 
following total elbow arthroplasty // J Bone Joint Surg Am. 2005. 
Vol. 87, N 9. P. 1957–1964. doi: 10.2106/JBJS.D.02423
81. Morrey B.F., Adams R.A. Semiconstrained arthroplasty for the 
treatment of rheumatoid arthritis of the elbow // J Bone Joint Surg 
Am.1992. Vol. 74, N 4. P. 479–490. 
82. Aldridge J.M. III, Lightdale N.R., Mallon W.J., Coonrad R.W. Total 
elbow arthroplasty with the Coonrad/Coonrad-Morrey prosthesis. 
A 10- to 31-year survival analysis // J Bone Joint Surg Br. 2006. 
Vol. 88, N 4. P. 509–514. doi: 10.1302/0301-620X.88B4.17095
83. Dachs R.P., Vrettos B.C., Chivers D.A., et al. Outcomes after ulnar 
nerve in situ release during total elbow arthroplasty // J Hand Surg 
Am. 2015. Vol. 40, N 9. P. 1832–1837. doi: 10.1016/j.jhsa.2015.06.107
84. Rispoli D.M., Athwal G.S., Morrey B.F. Neurolysis of the ulnar 
nerve for neuropathy following total elbow replacement // J Bone 
Joint Surg Br. 2008. Vol. 90, N 10. P. 1348–1351.
doi: 10.1302/0301-620X.90B10.21133

85. Ring D., Kocher M., Koris M., Thornhill T.S. Revision of unstable 
capitellocondylar (unlinked) total elbow replacement // J Bone 
Joint Surg Am. 2005. Vol. 87, N 5. P. 1075–1079.
doi: 10.2106/JBJS.D.02449
86. Duncan S.F., Sperling J.W., Morrey B.F. Prevalence of pulmonary 
embolism after total elbow arthroplasty // J Bone Joint Surg Am. 
2007. Vol. 89, N 7. P. 1452–1453. doi: 10.2106/jbjs.f.01328 
87. Sanchez-Sotelo J., Sperling J.W., Morrey B.F. Ninety-day 
mortality after total elbow arthroplasty // J Bone Joint Surg Am. 
2007. Vol. 89, N 7. P. 1449–1451. doi: 10.2106/jbjs.f.00651
88. Leclerc A., King G.J.W. Unlinked and convertible total 
elbow arthroplasty // Hand Clin. 2011. Vol. 27, N 2. P. 215–227.
doi: 10.1016/j.hcl.2011.01.003
89. Iwamoto T., Ikegami H., Suzuki T., et al. The history and future of 
unlinked total elbow arthroplasty // Keio J Med. 2017. Vol. 67, N 2. 
P. 19–25. doi: 10.2302/kjm.2017-0007-ir
90. Little C.P., Graham A.J., Karatzas G., et al. Outcomes of total 
elbow arthroplasty for rheumatoid arthritis: comparative study of 
three implants // J Bone Joint Surg Am. 2005. Vol. 87, N 11. P. 2439–
2448. doi: 10.2106/jbjs.d.02927
91. Abdelmalek A., Donaldson O. Total elbow arthroplasty survey 
2015: current service provision and future improvements (England 
and Wales) // Shoulder Elbow. 2019. Vol. 11, N 4. P. 292–299. doi: 
10.1177/1758573218763126
92. Skytta E.T., Eskelinen A., Paavolainen P., et al. Total elbow 
arthroplasty in rheumatoid arthritis. A population-based study from 
the Finnish Arthroplasty Register // Acta Orthop. 2009. Vol. 80, N 4. 
P. 472–477. doi: 10.3109/17453670903110642
93. Geurts E.J., Viveen J., van Riet R.P., et al. Outcomes 
after revision total elbow arthroplasty: a systematic 
review // J Shoulder Elbow Surg. 2019. Vol. 28, N 2. P. 381–386.
doi: 10.1016/j.jse.2018.08.024
94. Kunutsor S.K., Beswick A.D., Whitehouse M.R., Blom A.W. 
One- and two-stage surgical revision of infected elbow pros-
theses following total joint replacement: a systematic re-
view // BMC Musculoskelet Disord. 2019. Vol. 20, N 1. P. 467.
doi: 10.1186/s12891-019-2848-x
95. Gutman M.J., Stone M.A., Namdari S., Abboud J.A. Treatment of 
elbow periprosthetic joint infection: a systematic review of clinical 
outcomes // J Shoulder Elbow Surg. 2020. Vol. 29, N 2. P. 411–419. 
doi: 10.1016/j.jse.2019.10.002
96. Moro F. Allograft reconstruction in revision elbow 
arthroplasty // Orthopade. 2017. Vol. 46, N 12. P. 1001–1007. (In 
German). doi: 10.1007/s00132-017-3482-7
97. Barret H., Laumonerie P., Delclaux S., et al. Revision total elbow 
arthroplasty with the semiconstrained Coonrad/Morrey prosthesis 
follow-up to 21 years // J Bone Joint Surg Am. 2021. Vol. 103, N 7. 
P. 618–628. doi: 10.2106/JBJS.20.00889

REFERENCES
1. Navarro NM, Sánchez-Sotelo J. Elbow replacement. Rev Esp Cir 
Ortop Traumatol. 2012;56(5):413–420. doi: 10.1016/j.recot.2012.06.004
2. Prkić A, van Bergen CJ, The B, Eygendaal D. Total elbow ar-
throplasty: past, present, future. World J Orthop. 2016;7(1):44–49.
doi: 10.5312/wjo.v7.i1.44

3. Macken AA, Prkic A, Kodde IF, et al. Global trends in indications 
for total elbow arthroplasty: a systematic review of national registries. 
EFORT Open Rev. 2020;5(4):215–220. doi: 10.1302/2058-5241.5.190036
4. Zhou H, Orvets ND, Merlin G, et al.  Total elbow arthroplas-
ty in the United States: evaluation of cost, patient demograph-

REVIEWS



DOI: https://doi.org/10.17816/VTO76056

89
Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. ПриороваТ. 28, №3, 2021

ics, and complication rates. Orthop Rev (Pavia). 2016;8(1):6113.
doi: 10.4081/or.2016.6113
5. Voloshin I, Schippert DW, Kakar S, et al. Complications of total 
elbow replacement: a systematic review. J Shoulder Elbow Surg. 
2011;20(1):158–168. doi: 10.1016/j.jse.2010.08.026
6. Gay DM, Lyman S, Do H, et al. Indications and reopera-
tion rates for total elbow arthroplasty: an analysis of trends in 
New York State. J Bone Joint Surg Am.  2012;94(2):110–117.
doi: 10.2106/JBJS.J.01128
7. Klug A, Gramlich Y, Buckup J, et al.  Trends in total elbow ar-
throplasty: a nationwide analysis in Germany from 2005 to 2014. Int 
Orthop. 2018;42(4):883–889. doi: 10.1007/s00264-018-3818-x
8.  Samdanis V, Manoharan G, Jordan RW, et al. Indications and 
outcome in total elbow arthroplasty: a systematic review. Shoulder 
Elbow. 2020;12(5):353–361. doi: 10.1177/1758573219873001
9. Burkhart KJ, Stein G, Skouras E, Müller LP. Revision arthroplasty 
of the elbow. Unfallchirurg. 2010;113(12):996–1005. (In German).
doi: 10.1007/s00113-010-1903-8
10. Viveen J, van den Bekerom MPJ, Doornberg JN, et al. Use 
and outcome of 1,220 primary total elbow arthroplasties from the 
Australian Orthopaedic Association National Joint Arthroplasty Re-
placement Registry 2008–2018. Acta Orthop. 2019;90(6):511–516.
doi: 10.1080/17453674.2019.1657342
11. Jenkins PJ, Watts AC, Norwood T, et al.  Total elbow re-
placement: outcome of 1,146 arthroplasties from the Scot-
tish Arthroplasty Project. Acta Orthop. 2013;84(2):119–123.
doi: 10.3109/17453674.2013.784658
12. Kim JM, Mudgal CS, Konopka JF, Jupiter JB. Complications of to-
tal elbow arthroplasty. J Am Acad Orthop. Surg. 2011;19(6):328–339. 
doi: 10.5435/00124635-201106000-00003
13. Kwak JM, Koh KH, Jeon IH. Total elbow arthroplasty: clinical 
outcomes, complications, and revision surgery. Clin Orthop Surg. 
2019;11(4):369–379. doi: 10.4055/cios.2019.11.4.369
14. Prkic A, Welsink C, The B, et al. Why does total elbow arthroplas-
ty fail today? A systematic review of recent literature. Arch Orthop 
Trauma Surg. 2017;137(6):761–769. doi: 10.1007/s00402-017-2687-x
15. Choo A, Ramsey ML. Total elbow arthroplasty: current options. J Am 
Acad Orthop Surg. 2013;21(7):427–437. doi: 10.5435/jaaos-21-07-427
16. Viswanath AI, Frampton CM, Poon PC. A review of the New Zea-
land National Joint Registry to compare the outcomes of Coonrad-
Morrey and Latitude total elbow arthroplasty. J Shoulder Elbow Surg. 
2020;29(4):838–844. doi: 10.1016/j.jse.2019.12.021
17. Kesyan GA, Arsenyev IG, Urazgil’deev RZ, Karapetyan GS. Dif-
ferentiated approach to surgical treatment of the consequences of 
severe injury of the elbow joint. Vestnik Smolenskoi gosudarstvennoi 
meditsinskoi akademii. 2017;16(4):161–167. (In Russ).
18. Aliev AG, Kovalenko AN, Ambrosenkov AV, et al. Indications 
and results of primary and revision total elbow arthroplasty (lite-
rature review). Orthopaedic Genius. 2019;25(4):600–609. (In Russ).
doi: 10.18019/1028-4427-2019-25-4-600-609 
19. Prokhorenko VM, Aleksandrov TI, Chorniy SI, Slobodskoy AB. 
The elbow joint replacement after fractures and consequences of the 
injuries. Sovremennye problemy nauki i obrazovaniya. 2017;(5):144–
152. (In Russ).

20. Aliev AG, Ambrosenkov AV, Badmaev AO, et al. Epidemiological 
aspects of elbowarthroplasty. Sovremennye problem nauki i obra-
zovaniya. 2017;(6):15. (In Russ).
21. Slobodskoi AB, Prokhorenko VM, Dunayev AG, et al. The elbow 
endoprosthetics. Genii ortopedii. 2011;(3):61–65. (In Russ).
22. Pooley J. Total elbow replacement – patient selection and per-
spectives. Orthop Res Rev. 2019;11:23–40. doi: 10.2147/ORR.S134719
23. Egidy CC, Cross MB, Nam D, et al. Total elbow arthroplas-
ty: outcomes driving the evolution of implant design. JBJS Rev. 
2019;7(5):e8. doi: 10.2106/jbjs.rvw.18.00127
24. Yanni ON, Fearn CBDA, Gallannaugh SC, Joshi R. The Roper-
Tuke total elbow arthroplasty. 4- to 10-year results of an uncon-
strained prosthesis. J Bone Joint Surg Br.  2000;82(5):705–710.
doi: 10.1302/0301-620x.82b5.9816
25. Papatheodorou LK, Baratz ME, Sotereanos DG. Elbow ar-
thritis: current concepts. J Hand Surg Am. 2013;38(3):605–613.
doi: 10.1016/j.jhsa.2012.12.037
26. Kondo N, Arai K, Fujisawa J, et al.  Clinical outcome of 
Niigata-Senami-Kyocera modular unconstrained total el-
bow arthroplasty for destructive elbow in patients with rheu-
matoid arthritis. J Shoulder Elbow Surg.  2019;28(5):915–924.
doi: 10.1016/j.jse.2018.10.030
27. Wagener ML, de Vos MJ, Hannink G, et al. Mid-term clinical re-
sults of a modern convertible total elbow arthroplasty. Bone Joint J. 
2015;97-B(5):681–688. doi: 10.1302/0301-620x.97b5.34841
28. Welsink CL, Lambers KT, van Deurzen DF, et al. Total elbow 
arthroplasty. JBJS Rev. 2017;5(7):e4. doi: 10.2106/jbjs.rvw.16.00089
29. Sanchez-Sotelo J.  Total elbow arthroplasty. Open Orthop J. 
2011;5(1):115–123. doi: 10.2174/1874325001105010115 
30. Aliev AG, Tikhilov RM, Shubnyakov II, et al. Medium-term re-
sults of total elbow arthroplasty in patients with rheumatoid arthri-
tis. Nauchno-prakticheskaya revmatologiya. 2018;56(5):635–640. (In 
Russ). doi: 10.14412/1995-4484-2018-635-640
31. Aliev AG, Ambrosenkov AV, Boyarov AA, et al. Midand long-term 
results of total elbow arthroplasty: post-traumatic consequences and 
rheumatoid arthritis. Travmatologiya i ortopediya Rossii. 2019;25(1):41–
51. (In Russ). doi: 10.21823/2311-2905-2019-25-1-41-51
32. Prokhorenko VM, Chornii SI, Shaternikov BN. Elbow arthro-
plasty using “Endoservice” elbow endoprosthesis. Vestnik trav-
matologii i ortopedii im N.N. Priorova. 2009;16(3):61–68. (In Russ).
doi: 10.17816/vto200916361-68
33. Ikavalko M, Lehto MU, Repo A, et al. The Souter-Strathclyde 
elbow arthroplasty. A clinical and radiological study of 525 con-
secutive cases. J Bone Joint Surg Br. 2002;84(1):77–82.
doi: 10.1302/0301-620x.84b1.11848
34. Van der Lugt JC, Geskus RB, Rozing PM. Primary Souter-Strathclyde 
total elbow prosthesis in rheumatoid arthritis. J Bone Joint Surg Am. 
2004;86(3):465–473. doi: 10.2106/00004623-200403000-00002
35. Little CP,  Graham AJ,  Carr AJ. Total elbow arthroplasty: 
a systematic review of the literature in the English language un-
til the end of 2003. J Bone Joint Surg Br. 2005;87(4):437–444.
doi: 10.1302/0301-620X.87B4.15692
36. Slobodskoy AB, Prokhorenko VM, Badak IS, et al. The near-
est and intermediate term results arthroplastic of joints of the top 

ОБЗОРЫ



DOI: https://doi.org/10.17816/VTO76056

90
Vol 28 (3) 2021 N.N. Priorov Journal of Traumatology and Orthopedics

finiteness. Vestnik meditsinskogo instituta REAVIZ. 2012;(3–4):67–
74. (In Russ).
37. Park SE, Kim JY, Cho SW, et al. Complications and revision rate 
compared by type of total elbow arthroplasty. J Shoulder Elbow Surg. 
2013;22(8):1121–1127. doi: 10.1016/j.jse.2013.03.003
38. Lovy AJ, Keswani A, Dowdell J, et al. Outcomes, complications, 
utilization trends, and risk factors for primary and revision total el-
bow replacement. J Shoulder Elbow Surg. 2016;25(6):1020–1026.
doi: 10.1016/j.jse.2015.12.012
39. Perretta D, van Leeuwen WF, Dyer G, et al.  Risk factors for 
reoperation after total elbow arthroplasty. J Shoulder Elbow Surg. 
2017;26(5):824–829. doi: 10.1016/j.jse.2016.12.064
40. Kwong CA, Puloski SK, Hildebrand KA. Fungal periprosthetic 
joint infection following total elbow arthroplasty: a case report 
and review of the literature. J Med Case Rep. 2017;11(1):20.
doi: 10.1186/s13256-016-1176-0 
41. Krukhaug Y, Hallan G, Dybvik E, et al. A survivorship study of 838 
total elbow replacements: a report from the Norwegian Arthroplasty 
Register 1994-2016. J Shoulder Elbow Surg. 2018;27(2):260–269.
doi: 10.1016/j.jse.2017.10.018
42. Parker P, Furness ND, Evans JP, et al. A systematic review of the 
complications of contemporary total elbow arthroplasty. Shoulder El-
bow. 2019;13(5):544–551. doi: 10.1177/1758573219834934 Retraction 
in: Shoulder Elbow. 2019;11(6):NP1. doi: 10.1177/1758573219877798
43. Davey MS, Hurley ET, Gaafar M, et al. Long-term outcomes of total 
elbow arthroplasty: a systematic review of studies at 10-year follow-up. 
J Shoulder Elbow Surg. 2021;30(6):1423–1430. doi: 10.1016/j.jse.2020.11.014
44. Plaschke HC, Thillemann TM, Brorson S, Olsen BS.  Implant 
survival after total elbow arthroplasty: a retrospective study of 324 
procedures performed from 1980 to 2008. J Shoulder Elbow Surg. 
2014;23(6):829–836. doi: 10.1016/j.jse.2014.02.001
45. DeBernardis DA, Horneff JG, Davis DE, et al. Revision total el-
bow arthroplasty failure rates: the impact of primary arthroplasty 
failure etiology on subsequent revisions. J Shoulder Elbow Surg. 
2020;29(2):321–328. doi: 10.1016/j.jse.2019.10.010
46. Somerson JS, Matsen FA 3rd. Timely recognition of total elbow 
and radial head arthroplasty adverse events: an analysis of reports 
to the US Food and Drug Administration. J Shoulder Elbow Surg. 
2018;28(3):510–519. doi: 10.1016/j.jse.2018.08.043
47. Shi LL, Zurakowski D, Jones DG, et al. Semiconstrained pri-
mary and revision total elbow arthroplasty with use of the Coonrad-
Morrey prosthesis. J Bone Joint Surg Am. 2007;89(7):1467–1475.
doi: 10.2106/JBJS.F.00715
48. Sundfeldt M, Carlsson LV, Johansson CB, et al. Aseptic loosen-
ing, not only a question of wear: a review of different theories. Acta 
Orthop. 2006;77(2):177–197. doi: 10.1080/17453670610045902
49. Rhee YG, Cho NS, Parke CS. Impaction grafting in revision total 
elbow arthroplasty due to aseptic loosening and bone loss. J Bone 
Joint Surg Am. 2013;95(11):e741–747. doi: 10.2106/JBJS.K.01737
50. Celli A, Morrey BF. Total elbow arthroplasty in patients forty 
years of age or less. J Bone Joint Surg Am. 2009;91(6):1414–1418. 
doi: 10.2106/JBJS.G.00329
51. Somerson JS, Morrey ME, Sanchez-Sotelo J, Mor-
rey BF.  Diagnosis and management of periprosthetic el-

bow infection. J Bone Joint Surg Am. 2015;97(23):1962–1971.
doi: 10.2106/jbjs.o.00170 
52. Morrey BF, Bryan RS. Infection after total elbow arthroplasty. 
J Bone Joint Surg Am. 1983;65(3):330–338.
53. Wolfe SW, Figgie MP, Inglis AE, et al. Management of infection about 
total elbow prostheses. J Bone Joint Surg Am. 1990;72(2):198–212.
54. Kasten MD, Skinner HB. Total elbow arthroplasty. An 18-year 
experience. Clin Orthop Relat Res.1993;(290):177–188.
55. Hildebrand KA, Patterson SD, Regan WD, et al. Functional outcome 
of semiconstrained total elbow arthroplasty. J Bone Joint Surg Am. 
2000;82(10):1379–1386. doi: 10.2106/00004623-200010000-00003
56. Schmidt K, Hilker A, Miehlke RK. Differences in elbow replace-
ment in rheumatoid arthritis. Orthopade. 2007;36(8):714–722. (In Ger-
man). doi: 10.1007/s00132-007-1119-y
57. Qureshi F, Draviaraj KP, Stanley D. The Kudo 5 total elbow 
replacement in the treatment of the rheumatoid elbow: results at 
a minimum of ten years. J Bone Joint Surg Br. 2010;92(10):1416–
1421. doi: 10.1302/0301-620X.92B10.22476
58. Achermann Y, Vogt M, Sporman C, et al.  Characteristics and 
outcome of 27 elbow periprosthetic joint infections: results from 
a 14- year cohort study of 358 elbow prostheses. Clin Microbiol Infect. 
2011;17(3):432–438. doi: 10.1111/j.1469-0691.2010.03243.x
59. Watts A, Duckworth A, Trail I, et al. Scoping review: diagnosis and 
management of periprosthetic joint infection in elbow arthroplasty. 
Shoulder Elbow. 2019;11(4):282–291. doi: 10.1177/1758573218789341
60. Yamaguchi K,  Adams RA, Morrey BF. Infection after total el-
bow arthroplasty. J Bone Joint Surg Am. 1998;80(4):481–491.
doi: 10.2106/00004623-199804000-00004
61. Gille J, Ince A, González O, et al. Single-stage revision of peripros-
thetic infection following total elbow replacement. J Bone Joint Surg 
Br. 2006;88(10):1341–1346. doi: 10.1302/0301-620X.88B10.17952
62. Peach CA, Nicoletti S, Lawrence TM, Stanley D. Two-stage revision 
for the treatment of the infected total elbow arthroplasty. Bone Joint 
J. 2013;95-B(12):1681–1686. doi: 10.1302/0301-620X.95B12.31336
63. Wee AT, Morrey BF, Sanchez-Sotelo J.  The fate of elbows 
with unexpected positive intraoperative cultures during revision 
elbow arthroplasty. J Bone Joint Surg Am. 2013;95(2):109–116.
doi: 10.2106/jbjs.k.00121
64. Goyal N, Luchetti TJ, Wysocki RW, Cohen MS.  Management of 
periprosthetic joint infection in total elbow arthroplasty. J Hand Surg 
Am. 2020;45(10):957–970. doi: 10.1016/j.jhsa.2020.05.020
65. Domos P, Chelli M, Papanna MC, et al. Outcomes following re-
vision  of the  revision  total  elbow  arthroplasty. J Shoulder Elbow 
Surg. 2021;30(7):1653–1661. doi: 10.1016/j.jse.2020.10.016
66. O’Driscoll SW, Morrey BF. Periprosthetic fractures 
about the elbow. Orthop Clin North Am. 1999;30(2):319–325.
doi: 10.1016/s0030-5898(05)70086-9
67. Sanchez-Sotelo J, O’Driscoll S, Morrey BF. Periprosthetic hu-
meral fractures after total elbow arthroplasty: treatment with im-
plant revision and strut allograft augmentation. J Bone Joint Surg 
Am. 2002;84(9):1642–1650.
68. Ramirez MA, Cheung EV, Murthi AM.  Revision total elbow 
arthroplasty. J Am Acad Orthop Surg. 2017;25(8):e166–e174.
doi: 10.5435/jaaos-d-15-00479

REVIEWS



DOI: https://doi.org/10.17816/VTO76056

91
Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. ПриороваТ. 28, №3, 2021

69. Foruria AM, Sanchez-Sotelo J, Oh LS, et al. The surgical treat-
ment of periprosthetic elbow fractures around the ulnar stem follow-
ing semiconstrained total elbow arthroplasty. J Bone Joint Surg Am. 
2011;93(15):1399–1407. doi: 10.2106/JBJS.J.00102
70. John M, Schenk K, Lieske S, Neumann HW. Dislocation after total 
elbow arthroplasty. Orthopade. 2007;36(10):894–907. (In German). 
doi: 10.1007/s00132-007-1140-1
71. Lee BP, Adams RA, Morrey BF. Polyethylene wear after total 
elbow arthroplasty. J Bone Joint Surg Am. 2005;87(5):1080–1087. 
doi: 10.2106/JBJS.D.02163
72. Figgie MP, Su EP, Kahn B, Lipman J. Locking mechanism failure 
in semiconstrained total elbow arthroplasty. J Shoulder Elbow Surg. 
2006;15(1):88–93. doi: 10.1016/j.jse.2005.05.007
73. Goldberg SH, Urban RM, Jacobs JJ, et al. Modes of wear after 
semiconstrained total elbow arthroplasty. J Bone Joint Surg Am. 
2008;90(3):609–619. doi: 10.2106/JBJS.F.01286
74. Athwal GS, Morrey BF. Revision total elbow arthroplasty for 
prosthetic fractures. J Bone Joint Surg Am. 2006;88(9):2017–2026. 
doi: 10.2106/JBJS.E.00878
75. Shehab D, Elgazzar AH, Collier BD. Heterotopic ossification. 
J Nucl Med. 2002;43(3):346–353.
76. Liu EY, Hildebrand A, Horner NS, et al. Heterotopic ossification 
after total elbow arthroplasty: a systematic review. J Shoulder Elbow 
Surg. 2019;28(3):587–595. doi: 10.1016/j.jse.2018.10.003
77. Baghdadi YM, Veillette CJ, Malone AA, et al.  Total elbow ar-
throplasty in obese patients. J Bone Joint Surg Am. 2014;96(9):e70.
doi: 10.2106/jbjs.m.00364
78. Hastings H 2nd, Graham TJ. The classification and treatment 
of heterotopic ossification about the elbow and forearm. Hand Clin. 
1994;10(3):417–437.
79. Pierce TD, Herndon JH. The triceps preserving approach to to-
tal elbow arthroplasty. Clin Orthop Relat Res. 1998;(354):144–152.
doi: 10.1097/00003086-199809000-00017
80. Celli A, Arash A, Adams RA, Morrey BF. Triceps insuffi-
ciency following total elbow arthroplasty. J Bone Joint Surg Am. 
2005;87(9):1957–1964. doi: 10.2106/JBJS.D.02423
81. Morrey BF, Adams RA. Semiconstrained arthroplasty for the 
treatment of rheumatoid arthritis of the elbow. J Bone Joint Surg 
Am.1992;74(4):479–490. 
82. Aldridge JM III, Lightdale NR, Mallon WJ, Coonrad RW. Total elbow 
arthroplasty with the Coonrad/Coonrad-Morrey prosthesis. A 10- to 
31-year survival analysis. J Bone Joint Surg Br. 2006;88(4):509–514. 
doi: 10.1302/0301-620X.88B4.17095
83. Dachs RP, Vrettos BC, Chivers DA, et al.  Outcomes after ulnar 
nerve in situ release during total elbow arthroplasty. J Hand Surg 
Am. 2015;40(9):1832–1837. doi: 10.1016/j.jhsa.2015.06.107

84. Rispoli DM, Athwal GS, Morrey BF. Neurolysis of the ulnar nerve 
for neuropathy following total elbow replacement. J Bone Joint Surg 
Br. 2008;90(10):1348–1351. doi: 10.1302/0301-620X.90B10.21133
85. Ring D, Kocher M, Koris M, Thornhill TS. Revision of unstable 
capitellocondylar (unlinked) total elbow replacement. J Bone Joint 
Surg Am. 2005;87(5):1075–1079. doi: 10.2106/JBJS.D.02449
86. Duncan SF, Sperling JW, Morrey BF. Prevalence of pulmonary 
embolism after total elbow arthroplasty. J Bone Joint Surg Am. 
2007;89(7):1452–1453. doi: 10.2106/jbjs.f.01328 
87. Sanchez-Sotelo J, Sperling JW, Morrey BF. Ninety-day mortality 
after total elbow arthroplasty. J Bone Joint Surg Am. 2007;89(7):1449–
1451. doi: 10.2106/jbjs.f.00651
88. Leclerc A, King GJW. Unlinked and convertible total elbow arthro-
plasty. Hand Clin. 2011;27(2):215–227. doi: 10.1016/j.hcl.2011.01.003
89. Iwamoto T, Ikegami H, Suzuki T, et al.  The history and future 
of unlinked total elbow arthroplasty. Keio J Med. 2017;67(2):19–25.
doi: 10.2302/kjm.2017-0007-ir
90. Little CP, Graham AJ, Karatzas G, et al. Outcomes of total elbow ar-
throplasty for rheumatoid arthritis: comparative study of three implants. 
J Bone Joint Surg Am. 2005;87(11):2439–2448. doi: 10.2106/jbjs.d.02927
91. Abdelmalek A, Donaldson O. Total elbow arthroplasty sur-
vey 2015: current service provision and future improvements 
(England and Wales). Shoulder Elbow. 2019;11(4):292–299.
doi: 10.1177/1758573218763126
92. Skytta ET, Eskelinen A, Paavolainen P, et al. Total elbow ar-
throplasty in rheumatoid arthritis. A population-based study from 
the Finnish Arthroplasty Register. Acta Orthop. 2009;80(4):472–477.
doi: 10.3109/17453670903110642
93. Geurts EJ, Viveen J, van Riet RP, et al. Outcomes after revision 
total elbow arthroplasty: a systematic review. J Shoulder Elbow Surg. 
2019;28(2):381–386. doi: 10.1016/j.jse.2018.08.024
94. Kunutsor SK, Beswick AD, Whitehouse MR, Blom AW. One- and 
two-stage surgical revision of infected elbow prostheses following 
total joint replacement: a systematic review. BMC Musculoskelet Dis-
ord. 2019;20(1):467. doi: 10.1186/s12891-019-2848-x
95. Gutman MJ, Stone MA, Namdari S, Abboud JA. Treatment 
of elbow periprosthetic joint infection: a systematic review of 
clinical outcomes. J Shoulder Elbow Surg. 2020;29(2):411–419.
doi: 10.1016/j.jse.2019.10.002
96. Moro F.  Allograft reconstruction in revision elbow ar-
throplasty. Orthopade. 2017;46(12):1001–1007. (In German).
doi: 10.1007/s00132-017-3482-7
97. Barret H, Laumonerie P, Delclaux S, et al. Revision total elbow 
arthroplasty with the semiconstrained Coonrad/Morrey prosthesis 
follow-up to 21 years. J Bone Joint Surg Am. 2021;103(7):618–628. 
doi: 10.2106/JBJS.20.00889

ОБ АВТОРАХ
*Игорь Геннадьевич Арсеньев, канд. мед. наук,
врач – травматолог-ортопед;
адрес: Россия, 127299, Москва, ул. Приорова, д. 10;
ORCID: https://orcid.org/0000-0003-1801-8383;
eLibrary SPIN: 8317-3709; e-mail: igo23602098@yandex.ru. 

AUTHORS INFO
*Igor G. Arsen’ev, MD, PhD, Cand. Sci. (Med.),
traumatologist-orthopedist; address: 10, Priorova str., 127299, 
Moscow, Russia;
ORCID: https://orcid.org/0000-0003-1801-8383;
eLibrary SPIN: 8317-3709; e-mail: igo23602098@yandex.ru.

* Автор, ответственный за переписку / Сorresponding author

ОБЗОРЫ



DOI: https://doi.org/10.17816/VTO76056

92
Vol 28 (3) 2021 N.N. Priorov Journal of Traumatology and Orthopedics

Гурген Абавенович Кесян, д-р мед. наук, профессор, 
врач – травматолог-ортопед;
ORCID: https://orcid.org/0000-0003-1933-1822;
eLibrary SPIN: 8960-7440; e-mail: kesyan.gurgen@yandex.ru. 

Рашид Загидуллович Уразгильдеев, д-р мед. наук,
врач – травматолог-ортопед;
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-2357-124X;
eLibrary SPIN: 9269-5003; e-mail: rashid-uraz@rambler.ru. 

Григорий Сергеевич Карапетян, канд. мед. наук,
врач – травматолог-ортопед;
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-3172-0161;
eLibrary SPIN: 6025-2377; е-mail: dr.karapetian@mail.ru.

Андрей Николаевич Левин, канд. мед. наук,
врач – травматолог-ортопед; eLibrary SPIN: 4598-8922;
е-mail: levin-cito@mail.ru.

Овсеп Гургенович Кесян, канд. мед. наук,
врач – травматолог-ортопед;
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-4697-368X;
eLibrary SPIN: 4258-3165; e-mail: offsep@yandex.ru.

Артем Анатольевич Шуйский,
врач – травматолог-ортопед, аспирант;
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-9028-3969;
eLibrary SPIN: 6125-1792; e-mail: shuj-artyom@mail.ru.

Gurgen A. Kesyan, MD, PhD, Dr. Sci. (Med.),
traumatologist-orthopedist;
ORCID: https://orcid.org/0000-0003-1933-1822;
eLibrary SPIN: 8960-7440; e-mail: kesyan.gurgen@yandex.ru.

Rashid Z. Urazgil’deev, MD, PhD, Dr. Sci. (Med.),
traumatologist-orthopedist;
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-2357-124X;
eLibrary SPIN: 9269-5003; e-mail: rashid-uraz@rambler.ru.

Grigoriy S. Karapetyan, MD, PhD, C and. Sci. (Med.), 
traumatologist-orthopedist;
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-3172-0161;
eLibrary SPIN: 6025-2377; е-mail: dr.karapetian@mail.ru.

Andrey N. Levin, MD, PhD, Cand. Sci. (Med.),
traumatologist-orthopedist; eLibrary SPIN: 4598-8922;
е-mail: levin-cito@mail.ru.

Ovsep G. Kesyan, MD, PhD, Cand. Sci. (Med.),
traumatologist-orthopedist;
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-4697-368X;
eLibrary SPIN: 4258-3165; e-mail: offsep@yandex.ru. 

Artem A. Shuyskiy, MD, post-graduate student,
traumatologist-orthopedist;
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-9028-3969;
eLibrary SPIN: 6125-1792; e-mail: shuj-artyom@mail.ru.

REVIEWS



93
Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. ПриороваТ. 28, №3, 2021

Лицензия CC BY-NC-ND 4.0
© Коллектив авторов, 2021

Рукопись получена: 02.06.2021 Рукопись одобрена: 03.09.2021 Опубликована: 21.12.2021

DOI: https://doi.org/10.17816/vto71231

Современные взгляды на лечение врожденного 
переднего вывиха голени на основании актуальных 
данных об исходах ортопедического лечения 
у таких пациентов
И.Ю. Круглов1*, Н.Ю. Румянцев1, О.Е. Агранович2, Г.Г. Омаров2,
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АННОТАЦИЯ

Несмотря на быстрый прогресс в медицине, на сегодняшний день отсутствует четкий протокол ведения пациен-
тов с таким редким заболеванием, как врожденный передний вывих голени (ВПВГ). Анализ литературы показывает, 
что в основной доле случаев, после неэффективного консервативного лечения, пациенты подвергаются позднему хи-
рургическому вмешательству, которое влечет за собой целый ряд осложнений и не улучшает исходы. Такая тенденция 
связана с отсутствием строгого лимитирования времени начала оказания медицинской помощи ввиду нехватки регла-
ментирующих работу рекомендаций.

Цель исследования — изучение современных подходов к консервативному и хирургическому лечению пациен-
тов с ВПВГ на основании системного анализа литературы по базам данных PubMed, Scopus, eLibrary, CyberLeninka,
библиографии ключевых статей.

Составление предварительного плана коррекции и раннее начало лечения ВПВГ значительно повышает часто-
ту положительных исходов данного заболевания. Стоит отметить, что использование менее инвазивного подхода 
для начала лечения ВПВГ позволяет избежать ряда осложнений. Базируясь не только на классификации, основанной 
на стадии тяжести заболевания, но и на степени контрактуры четырехглавой мышцы, можно определить возможности 
восстановления работы сустава, что доказывает необходимость усовершенствования полученных знаний.

Существует необходимость в организации оказания медицинской помощи пациентам с ВПВГ на основании усовер-
шенствованных классификаций, соответствующих современным представлениям об исходах ортопедического лече-
ния у пациентов с врожденным передним вывихом голени.

Ключевые слова: врожденный передний вывих голени; раннее лечение; тактика ведения пациентов с ВПВГ; 
современные методы лечения ВПВГ; новорожденные.
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Current views on the management of congenital 
dislocation of the knee based on current data
on the outcomes of orthopedic treatment
in these patients
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ABSTRACT

Despite the rapid progress in medicine, today there is no clear protocol for the management of patients with such a rare 
disease as congenital dislocation of the knee (CDK). Analysis of the data shows that in the main percentage of cases, after inef-
fective conservative treatment, patients undergo late surgical intervention, which entails great number of complications and 
does not improve outcomes. This trend is associated with the lack of strict time limits for the start of medical care due to the 
lack of guidelines regulating the work.

Aim of the study was study modern approaches to conservative and surgical treatment of patients with congenital disloca-
tion of the knee based on a systematic analysis of the literature.

Systematic analysis of literature sources on databases PubMed, Scopus, eLibrary, CyberLeninka, bibliography of key ar-
ticles.

Preparing the preliminary plan of correction and early initiation of treatment of congenital dislocation of the knee signifi-
cantly increases the rate of positive outcomes of this disease. It is worth noting that using a less invasive approach to initiating 
treatment of congenital dislocation of the knee avoids a number of complications. Based not only on the classification of the 
stage of the severity, but also on the degree of contracture of the quadriceps muscle, it is possible to determine the possibilities 
of restoring the work of the joint, which proves the need to improve the knowledge gained.

There is a need to organize the provision of medical care to patients with congenital dislocation of the knee on the basis of 
improved classifications that correspond to modern ideas about the outcomes of orthopedic treatment in patients with CDK.

Keywords: congenital dislocation of the knee; early treatment; management of patients with CDK; modern methods of CDK 
treatment; newborns.
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ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время для улучшения результатов лече-

ния пациентов с врожденным передним вывихом голени 
актуальным является поиск оптимальных методов веде-
ния и сроков начала лечения. 

Врожденный передний вывих голени (ВПВГ) харак-
теризуется передним смещением мыщелков больше-
берцовой кости относительно мыщелков бедра. Данная 
деформация проявляется как изолированное идиопати-
ческое заболевание или может встречаться при различ-
ных патологиях, таких как синдром Ларсена, врожденный 
множественный артрогрипоз и миелодисплазия [1–8].

Отметим исключительную редкость заболевания, ча-
стота которого оценивается в 1 случай на 100 тыс. жи-
вых новорожденных. Именно этот факт лежит в основе 
существующих разногласий врачей относительно тактики 
ведения пациентов с ВПВГ и их лечения [9].

На сегодняшний день, несмотря на прогресс в меди-
цине, причина развития данного заболевания не установ-
лена, а пренатальный скрининг не решает вопрос свое-
временной диагностики [10–12].

Наиболее актуальным вопросом остается определение 
сроков начала и выбора метода лечения. Принято считать, 
что ранняя ортопедическая коррекция ВПВГ является «зо-
лотым стандартом» ведения пациентов с врожденным 
передним вывихом голени [13]. В литературе описано 
несколько вариантов лечения, от мануальной коррек-
ции до открытой репозиции, в зависимости от этиологии 
и тяжести ВПВГ, при этом авторы не выделяют показания 
к тому или иному методу лечения [14, 15].

Учитывая, что во время стандартного ультразвуко-
вого исследования беременных ВПВГ чаще становится 

случайной находкой, чем результатом ортопедической на-
стороженности специалиста ультразвуковой диагностики, 
составление предварительного плана коррекции данного 
заболевания представляется затруднительным [16–19].

В настоящее время нет четкого консенсуса относи-
тельно оптимального лечения ВПВГ. Различные иссле-
дования показывают, что в большинстве случаев после 
неэффективного консервативного лечения требуется 
хирургическое вмешательство, такое как капсулотомия, 
удлинение четырехглавой мышцы или укорочение бе-
дренной кости [20–22].

Считается, что низкая эффективность лечения связана 
с его поздним началом или неправильной диагностикой 
стадии патологического процесса [5]. Анализируя выше-
сказанное, стоит отметить важность четкого понимания 
этапов оказания помощи новорожденным детям в первые 
часы их жизни.

СОВРЕМЕННЫЕ ВЗГЛЯДЫ
НА ЛЕЧЕНИЕ ВРОЖДЕННОГО 
ПЕРЕДНЕГО ВЫВИХА ГОЛЕНИ

В литературе описываются различные консервативные 
и хирургические методики лечения пациентов с ВПВГ. 
Большинство авторов считают, что лечение, оказанное 
в первые сутки, показывает лучшие результаты по срав-
нению с отдаленным началом оказания помощи [23, 24].

Данные литературы свидетельствуют, что успех лече-
ния напрямую зависит от корректно подобранной терапии 
в соответствии со стадией возникновения ВПВГ [25]. Наи-
более распространена классификация J. Leveuf (1946) [26], 
выделяющая следующие стадии: I стадия — рекурвации, 
II стадия — подвывиха и III стадия — вывиха (рисунок).

Рисунок. Стадии возникновения врожденного переднего вывиха голени по классификации J. Leveuf: a — I стадия (рекурвация); 
b — II стадия (подвывих); c —III стадия (вывих)
Figure. Stages of the lower leg congenital anterior dislocation according to the classification of J. Leveuf: a — stage I (recurvation); 
b — stage II (subluxation); c — III stage (dislocation)
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Закрытая репозиция с помощью физиотерапии и им-
мобилизации шиной или гипсовой повязкой наиболее 
часто упоминается в литературе. Успешность данного ле-
чения дискуссионна и составляет 18–85% в зависимости 
от исследования [27, 28].

Описаны многочисленные варианты хирургическо-
го вмешательства, чаще всего применяется обширная 
мобилизация четырехглавой мышцы по методике Кур-
тиса–Фишера. Суть методики заключается в надрезе 
центральной части сухожилия четырехглавой мышцы 
бедра таким образом, чтобы обеспечить продвижение 
по оси V-Y. Далее переднюю часть капсулы колен-
ного сустава разделяют в поперечном направлении 
до коллатеральных связок и мобилизуют четырехгла-
вую мышцу. Затем голень опускают и сгибают до 90°. 
Удлиненную четырехглавую мышцу повторно ушивают 
с удержанием коленного сустава под углом 30°. Одна-
ко хирургические методы влекут за собой ряд ослож-
нений, что не может делать их единственным вариан-
том лечения [29].

В большом ретроспективном исследовании, J. Sal-
vador Marín и соавт. (2021) показывают, что степень 
контрактуры четырехглавой мышцы бедра может 
определять возможности восстановления и должна 
основываться на степени пассивного сгибания суста-
ва [30]. По их мнению, если пассивное сгибание больше 
90°, лечение следует проводить с помощью серийных 
гипсовых повязок в течение 2–4 нед., при этом иммо-
билизация осуществляется без постоянной тяги. Если 
же сгибание составляет от 30° до 90°, сначала необ-
ходимо использовать еженедельные гипсовые повяз-
ки и повторно оценить подвижность через 4 нед. Если 
достигается сгибание больше 90°, стоит продолжить 
консервативное лечение гипсовой повязкой. Теното-
мия четырехглавой мышцы бедра рекомендуется, если 
по истечении 4 нед. сгибание по-прежнему остается 
меньше 90°. При сохранении угла пассивного сгибания 
менее 90° после тенотомии рекомендуется V-Y пласти-
ка, с возможной последующей артротомией, по мнению 
A. Sud и соавт. [31].

Вышеупомянутые авторы считают, что только по-
сле выполнения перечисленных методик стоит перехо-
дить к укорочению бедра, чтобы избежать осложнений, 
связанных с рубцеванием четырехглавой мышцы бедра 
[30, 31]. Согласно их рекомендациям, хирургическое ле-
чение следует проводить детям в возрасте 8–16 мес, 
основываясь на результатах консервативного лечения, 
а также связанных с ним деформаций и ожиданий. Ос-
новным ограничением этих исследований является не-
большой размер выборки, вследствие чего необходимо 
продолжить изучение вопроса.

V. Rampal и соавт. (2016) [24] показали, что безопера-
ционное лечение ВПВГ с помощью манипуляций и нало-
жения шин приводит к значительному улучшению состоя-
ния пациентов во всех исследованных случаях рекурвации 

и подвывиха, т. е. I и II стадии развития заболевания. 
Ученые предлагают комплексное решение проблемы — 
прогрессивную репозицию тракцией с последующей 
иммобилизацией гипсовой повязкой, что, по данным ис-
следований, сокращает показания к хирургическому вме-
шательству.

V. Rampal и соавт. (2016) [24] рекомендуют начинать 
лечение ВПВГ на стадии рекурвации и подвывиха без-
операционным способом, однако на стадии вывиха хи-
рургическое лечение становится основным.

T.H. Abdelaziz и соавт. (2011) [32] выполняли V-Y пла-
стику четырехглавой мышцы бедра или тенотомию четы-
рехглавой мышцы бедра с артролизом или без, фиксируя 
вывих спицами Киршнера. Было достигнуто полное сги-
бание в 57% случаев, однако пациенты жаловались на по-
стоянные болезненные ощущения.

C.C. Cheng и соавт. (2010) [33] доказали, что консер-
вативные методы на ранней стадии, а именно аккуратное 
вправление ВПВГ в первые 24 ч жизни пациентов, дают 
успешные результаты. Средняя длительность наблюдения 
составила 4,3 года. У 18 из 19 пациентов была отмечена 
отличная или хорошая динамика. Данный анализ проде-
монстрировал увеличение частоты хирургического вме-
шательства в случае откладывания лечения.

Интересным вариантом комбинированного лечения 
ВПВГ стало серийное наложение гипсовой повязки с по-
следующей хирургической коррекцией путем чрескожной 
тенотомии четырехглавой мышцы бедра в раннем воз-
расте. Результаты исследования K.R. Prasad Shah и соавт. 
(2009) [34] подтверждают эффективность использования 
менее инвазивного подхода для начала лечения ВПВГ. 
Было получено 69% отличных результатов независимо 
от степени тяжести ВПВГ за очень короткий период на-
блюдения (33 мес). Такой подход позволяет избежать 
осложнений в виде обширных рубцов, которые часто со-
провождают более инвазивные хирургические методы 
лечения.

M.E. Oetgen и соавт. (2010) [35] в исследовании ре-
зультатов долгосрочного лечения пациентов с ВПВГ 
III степени, перенесших первичную операцию, получили 
положительные данные, сравнивая пластику четырехгла-
вой мышцы и укорочение бедренной кости в отношении 
мобильности.

A.O. Youssef (2017) достиг удовлетворительных резуль-
татов при раннем начале консервативного лечения ВПВГ 
III степени с последующей хирургической коррекцией [36]. 
C. Klein и соавт. (2018) [3] рекомендовали лечение внеш-
ним фиксатором в качестве альтернативы хирургическому 
вмешательству в тяжелых случаях, а именно при III ста-
дии. Это позволит избежать таких серьезных осложнений 
операции на четырехглавой мышце или операции по уко-
рочению, как кровотечение, шрамы, инфекция или дефи-
цит разгибательного аппарата.

Анализ ряда научных исследований, касающихся сро-
ков начала лечения пациентов с ВПВГ, позволяет сделать 
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вывод, что большинство исследователей рекомендуют 
аккуратное вправление ВПВГ в первые сутки жизни ре-
бенка, что значительно повышает частоту положительных 
исходов лечения данного заболевания [37].

Оказание помощи следует начинать сразу после рож-
дения, выполняя повторные манипуляции и мобилизации, 
чтобы обеспечить постепенное сгибание. Это может по-
требовать длительной иммобилизации в гипсовых повяз-
ках, лонгетах, шинах или механических устройствах, вы-
полняющих ту же функцию (например, полипропиленовых 
шинах), а также применения различных механических 
элементов. Возможно выполнение щадящей коррекции 
с помощью гипсовых повязок или даже использование 
скелетного вытяжения [38–41].

Хотя многие авторы считают раннее начало лечения 
и ортопедической коррекции врожденного переднего 
вывиха голени неотъемлемой частью оказания помощи 
новорожденным, часть исследователей придерживается 
обратного мнения [42, 43].

Например, B.K. Amrath Raj и соавт. (2020) ретро-
спективно проанализировали исходы лечения соче-
танного врожденного переднего вывиха голени и бе-
дра у пациентов старше 6 мес и пришли к выводу, 
что при хирургических вмешательствах в большинстве 
случаев возможно достижение положительных резуль-
татов [42].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Реализация и применение протокола ведения па-

циентов при таком редком заболевании, как ВПВГ, 
предполагает хорошие долгосрочные функциональ-
ные результаты с небольшим количеством осложнений 
и отсутствием рецидивов. Правильный выбор метода 
лечения при различных терапевтических ситуациях 
важен для достижения положительного результата. 
Благодаря анализу обширной базы научной литерату-
ры были сделаны выводы о необходимости оказания 
медицинской помощи пациентам с ВПВГ в соответствии 
с разработанными классификациями и современными 

представлениями об исходах ортопедического лечения 
у таких пациентов.
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VI съезд травматологов-ортопедов 
Дальневосточного федерального округа
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АННОТАЦИЯ

Представлена информация о состоявшемся 16–17 сентября 2021 года в г. Чита VI съезде травматологов-ортопедов 
Дальневосточного федерального округа (ДФО) совместно с Всероссийской научно-практической конференцией с меж-
дународным участием «Травматология, ортопедия и восстановительная медицина Дальнего Востока: достижения, 
проблемы, перспективы». Работа VI съезда прошла динамично и плодотворно, что позволило достичь поставленных 
целей: были рассмотрены современные вопросы профилактики, диагностики, лечения травм, заболеваний и состоя-
ний костно-мышечной системы, медицинской реабилитации пациентов, позволяющие совершенствовать имеющиеся 
или освоить новые знания, умения, навыки и компетенции обучающихся для осуществления качественной професси-
ональной  деятельности по специальности «травматология и ортопедия», что в конечном итоге сформирует трудовые 
функции в соответствии с профессиональным стандартом «Врач-травматолог-ортопед». В завершение работы съезда 
делегатами была принята резолюция, отражающая наиболее проблемные аспекты службы, решение которых значи-
тельно повысит доступность и качество оказания травматолого-ортопедической помощи в ДФО. 

Ключевые слова: травматология и ортопедия; съезд; конференция; Дальневосточный федеральный округ.
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6th Congress of Traumatologists and Orthopedists
of the Far Eastern Federal District
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ABSTRACT

The short message provides information on the 6th Congress of Traumatologists and Orthopedists of the Far Eastern 
Federal District held on September 16–17, 2021 in Chita together with the All-Russian Scientific and Practical Conference with 
international participation “Traumatology, Orthopedics, and Rehabilitation Medicine of the Far East: Achievements, problems, 
prospects”. The work of the 6th Congress was held in a dynamic and fruitful format, which made it possible to achieve the goals 
set: modern issues of prevention, diagnosis, treatment of injuries, diseases and conditions of the musculoskeletal system, 
medical rehabilitation of patients were considered, which made it possible to improve existing or master new knowledge, 
skills, and abilities and the competence of students to carry out high-quality professional activities in the specialty “Traumato-
logy and Orthopedics”, which will ultimately form labor functions in accordance with the professional standard “Traumatolo-
gist-orthopedist”. At the end of the Congress, the delegates adopted a resolution reflecting the most problematic aspects of 
the service, the solution of which will significantly increase the availability and quality of the provision of traumatological and 
orthopedic care in the Far Eastern Federal District. 

Keywords: traumatology and orthopedics; congress; conference; Far Eastern Federal District.
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16–17 сентября 2021 года в г. Чита, на базе иннова-
ционной клиники «Академия здоровья», в очном формате 
состоялся VI cъезд травматологов-ортопедов Дальнево-
сточного федерального округа совместно с Всероссийской 
научно-практической конференцией с международным 
участием «Травматология, ортопедия и восстановитель-
ная медицина Дальнего Востока: достижения, проблемы, 
перспективы». Организаторами съезда выступили прави-
тельство и министерство здравоохранения Забайкальского 
края, Ассоциация травматологов-ортопедов России (АТОР), 
Читинская государственная медицинская академия, инно-
вационная клиника «Академия здоровья», Научно-прак-
тическое общество травматологов-ортопедов Забайкалья. 

Цель проведения съезда — рассмотрение совре-
менных вопросов профилактики, диагностики, лечения 
травм, заболеваний и состояний костно-мышечной си-
стемы, медицинской реабилитации пациентов, которые 
позволят совершенствовать имеющиеся или освоить но-
вые знания, умения, навыки и компетенции обучающих-
ся для осуществления качественной профессиональной 
деятельности по специальности «травматология и ор-
топедия», что в конечном итоге сформирует трудовые 
функции в соответствии с профессиональным стандартом 
«Врач-травматолог-ортопед», утвержденным приказом 
Министерства труда и социальной защиты Российской 
Федерации от 12.11.2018 № 698н [1].

В связи с тем, что указом Президента Российской Фе-
дерации от 03.11.2018 № 632 в состав Дальневосточного 
федерального округа включены Республика Бурятия и За-
байкальский край, логотип съезда был изменен (рис. 1).

В конференции приняли участие 226 человек. В их 
числе не только травматологи-ортопеды, но и хирурги, 
реабилитологи, анестезиологи и реаниматологи из г. Мо-
сквы и Московской области, г. Санкт-Петербурга, г. Ка-
зани, г. Ташкента (Республика Узбекистан), г. Иркутска 
и Иркутской области, г. Улан-Удэ и Республики Бурятия, 
г. Благовещенска, г. Хабаровска, г. Якутска и Республики 
Саха (Якутия), г. Читы и Забайкальского края (рис. 2). 

Рис. 1. Логотип VI Съезда травматологов-ортопедов Дальнево-
сточного федерального округа
Fig. 1. Logotype of the 6th Congress of Traumatologists and Ortho-
pedists of the Far Eastern Federal District

Научно-образовательная программа съезда включала 
пленарные, секционные заседания и мастер-классы, в ходе 
которых ведущие специалисты рассмотрели и обсудили 
такие важные направления, как организация травмато-
лого-ортопедической помощи в России: вопросы взаимо-
действия территориальных и ведомственных структур, 
организация высокотехнологичной помощи; особенности 
организации помощи при различных видах травматиз-
ма и условиях пандемии; современные образовательные 
технологии в травматологии и ортопедии, непрерывное 
медицинское образование; биотехнологии в травматоло-
гии, ортопедии и вертебрологии; внедрение инновацион-
ных отечественных и зарубежных научных достижений 
в российскую практическую медицину (при остеосинтезе, 
артроскопических и вертебрологических операциях, эндо-
протезировании); реконструктивная хирургия, в том числе 
последствия травм и онкологические поражения опорно-
двигательного аппарата; травматология, ортопедия и вер-
тебрология детского возраста; хирургия инфекционных ос-
ложнений в травматологии и ортопедии; проблемы лечения 
геронтологических пациентов с травмами и заболеваниями 
опорно-двигательной системы, а также нехирургические 

Рис. 2. Делегаты VI съезда травматологов-ортопедов Дальневосточного федерального округа
Fig. 2. Delegates of the 6th Congress of Traumatologists and Orthopedists of the Far Eastern Federal District
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методы лечения патологии опорно-двигательного аппа-
рата, профилактическая медицина. Модераторами кон-
ференции выступили известные исследователи в области 
травматологии и ортопедии — профессор И.Ф. Ахтямов, 
профессор А.Ф. Лазарев, профессор М.В. Паршиков, про-
фессор В.А. Шильников и многие другие. 

Учитывая высокую научно-практическую значимость 
представленных на обсуждение вопросов, документация 
по данному учебному мероприятию аккредитована Ко-
миссией по оценке учебных мероприятий и материалов 
для непрерывного медицинского и фармацевтического 
образования Минздрава России [2] — 12 кредитов за два 
дня участия по специальностям «травматология и ортопе-
дия», «хирургия», «физическая и реабилитационная ме-
дицина». Проведенное в ходе научно-практической кон-
ференции закрытое анкетирование с целью определения 
удовлетворенности содержанием отдельных структурных 
элементов и тематики программы образовательного меро-
приятия показало высокую удовлетворенность респонден-
тами — 4,9 баллов из 5 возможных. Не меньший интерес 
у специалистов вызвала выставка изделий медицинского 
назначения: на съезде были представлены 20 компаний-
производителей и поставщиков медицинского оборудова-
ния, имплантатов и лекарственных средств. 

Работа съезда прошла динамично и плодотворно, 
что позволило достичь поставленных целей. В заверше-
ние работы Съезда делегаты приняли резолюцию, отра-
жающую, на наш взгляд, наиболее проблемные аспекты 
службы. Их решение значительно повысит доступность 
и качество оказания травматолого-ортопедической по-
мощи в Дальневосточном федеральном округе.

Резолюция VI съезда травматологов-
ортопедов Дальневосточного
федерального округа

Заслушав и обсудив на пленарном и секционных за-
седаниях съезда доклады ведущих травматологов-орто-
педов России и других участников Съезда — представи-
телей практического здравоохранения, высших учебных 
заведений, научно-исследовательских учреждений, съезд 
определил основные позитивные и проблемные вопросы 
в организации оказания травматолого-ортопедической 
помощи населению Дальневосточного федерального 
округа (ДФО) и Российской Федерации в целом.

Основные цели деятельности травматолого-ортопе-
дической службы — обеспечение доступности и свое-
временности медицинской помощи, повышение эффек-
тивности медицинских услуг, объемы, виды и качество 
которых должны соответствовать уровню травматизма/
заболеваемости и потребностям населения, передовым 
достижениям медицинской науки.

Дорожно-транспортные происшествия продолжают на-
носить экономике страны и обществу в целом колоссальный 
социальный, материальный и демографический ущерб [3]. 

Отток высококвалифицированных медицинских работ-
ников из государственных медицинских организаций и на-
растающий дефицит врачей травматологов-ортопедов, не-
совершенство федеральной нормативно-правовой базы, 
разбалансировка этапности и преемственности оказания 
травматолого-ортопедической помощи, в том числе высо-
котехнологической, объективная невозможность своевре-
менной медицинской эвакуации пострадавших в дорож-
но-транспортных происшествиях с тяжелыми сочетанными 
травмами, рост эпидемиологической значимости новой 
коронавирусной инфекции при оказании хирургической 
помощи, увеличение антимикробной резистентности мож-
но считать угрозами национальной безопасности в сфере
охраны здоровья граждан и государства в целом.

Сохраняется дефицит врачебных кадров травматоло-
го-ортопедического профиля в ДФО. Обеспеченность на-
селения травматологами-ортопедами составляет 0,88 на 
10 тыс., коэффициент совместительства — 1,5 [4].

Решение основных задач развития травматолого-
ортопедической службы в ДФО должно осуществляться 
по следующим приоритетным направлениям:

 • строительство и реконструкция объектов здраво-
охранения; развитие инфраструктуры и материаль-
но-технической базы медицинских организаций, 
оказывающих травматолого-ортопедическую и ре-
абилитационную помощь, согласно профильным 
порядкам, с учетом целесообразных изменений 
в части стандартов оснащения, формирование 
уровней организаций (I, II, III) и логистической 
маршрутизации пациентов;

 • обеспечение оптимальной доступности для граждан 
(включая проживающих в труднодоступных местно-
стях) первичной медико-санитарной помощи, в том 
числе путем использования мобильных медицинских 
комплексов, а также обеспечение транспортной до-
ступности медицинских организаций, строительство 
и реконструкцию дорог с твердым покрытием;

 • совершенствование развития травматолого-орто-
педической службы при оказании помощи детско-
му и подростковому населению; 

 • совершенствование организации экстренной ме-
дицинской помощи гражданам (включая граждан, 
проживающих в труднодоступных местностях) с ис-
пользованием санитарной авиации;

 • разработка новых медицинских технологий, вне-
дрение их в сферу травматологии-ортопедии и под-
держка наиболее актуальных и востребованных на-
правлений медицинской науки;

 • дальнейшее совершенствование оказания высоко-
технологичной медицинской помощи (ВМП);

 • совершенствование мер профилактики инфекций 
(в том числе новой коронавирусной инфекции) 
с целью оказания своевременной и качественной 
медицинской помощи пациентам травматолого-ор-
топедического профиля;
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 • совершенствование системы медицинского образо-
вания и кадрового обеспечения службы, предусма-
тривающее увеличение объема целевого обучения 
специалистов, актуализацию программ постдиплом-
ного образования, приведение их в соответствие 
с федеральными государственными образователь-
ными стандартами (ФГОС) и приказом Министерства 
труда и социальной защиты Российской Федерации 
от 12.11.2018 № 698н «Об утверждении профессио-
нального стандарта „Врач-травматолог-ортопед“», 
реализация цель-ориентированного подхода к об-
разовательной деятельности;

 • обеспечение готовности государственной, муници-
пальной и частной систем здравоохранения к ко-
ординированной, преемственной работе в условиях 
чрезвычайных ситуаций и в военное время;

 • увеличение обеспеченности населения ВМП за 
счет расширения Перечня видов ВМП, в частно-
сти Раздела I «Перечень видов высокотехноло-
гичной медицинской помощи, включенных в ба-
зовую программу обязательного медицинского 
страхования, финансовое обеспечение которых 
осуществляется за счет субвенции из бюджета 
Федерального фонда обязательного медицин-
ского страхования бюджетам территориальных 
фондов обязательного медицинского страхова-
ния» постановления Правительства РФ «О Про-
грамме государственных гарантий бесплатного 
оказания гражданам медицинской помощи на 
2021 год и на плановый период 2022 и 2023 го-
дов» от 28.12.2020 № 2299 [5];

 • расширение сети реабилитационных центров на ре-
гиональном и федеральном уровнях.

Съезд решил:
1) одобрить работу травматологов-ортопедов ДФО;
2) считать оптимальной в современных социально-

экономических условиях организацию трехуровневой 
системы травматолого-ортопедической помощи в субъ-
ектах ДФО (I, II, III), центров политравмы (тяжелой со-
четанной травмы), ВМП и логистической маршрутизации 
пациентов;

3) актуализировать работу главных детских внеш-
татных специалистов травматологов-ортопедов во всех 
субъектах РФ;

4) рекомендовать для планирования и контроля на-
правлений развития службы травматологии-ортопедии 
включать главных внештатных травматологов-ортопедов 
(в том числе детских) субъектов РФ в состав согласитель-
ных комиссий территориальных фондов обязательного 
медицинского страхования;

5) продолжить развитие системы оказания медицин-
ской помощи пострадавшим в результате дорожно-транс-
портных происшествий в соответствии с целевыми инди-
каторами национальных программ «Здравоохранение» 
и «Демография»;

6) продолжить совершенствование экстренной меди-
цинской помощи гражданам с использованием санитар-
ной авиации;

7) инициировать президиуму Ассоциации травматоло-
гов-ортопедов России внесение изменений Министерством 
здравоохранения Российской Федерации в Постановление 
Правительства РФ «О Программе государственных гаран-
тий бесплатного оказания гражданам медицинской помо-
щи на 2021 год и на плановый период 2022 и 2023 годов» 
от 28.12.2020 № 2299 в части расширения Раздела I такими 
видами ВМП, как «Пластика крупных суставов конечностей 
с восстановлением целостности внутрисуставных образо-
ваний, замещением костно-хрящевых дефектов синтети-
ческими и биологическими материалами» (код МКБ: M15, 
M17, M19, M24.1, M87, S83.3, S83.7); «Эндопротезирование 
суставов конечностей при выраженных деформациях, дис-
плазии, анкилозах, неправильно сросшихся и несросшихся 
переломах области сустава, посттравматических вывихах 
и подвывихах, остеопорозе и системных заболеваниях, 
в том числе с использованием компьютерной навигации» 
(код МКБ: M10, M15, M17, M19, M95.9, M17, M19, M87, 
M88.8, M91.1, M80, M10, M24.7, M17.3, M19.8, M19.9, M05, 
M06), что позволит значительно увеличить обеспеченность 
населения ДФО высокотехнологичной медицинской помо-
щью за счет оказания данных видов медицинской помощи 
на местах в медицинских организациях государственной 
и частной видах собственности и снизит социальную на-
пряженность ввиду длительности ожидания получения 
ВМП по данным нозологиям;

8) инициировать президиуму Ассоциации травмато-
логов-ортопедов России внесение изменений Министер-
ством здравоохранения Российской Федерации в штатное 
расписание центральных районных больниц путем вве-
дения ставок травматологов-ортопедов ввиду значимо-
го увеличения количества пациентов с заболеваниями 
и травмами костно-мышечной системы и необходимости 
регулярного проведения профилактических осмотров па-
циентам детского и подросткового возраста;

9) актуализировать программы постдипломного обра-
зования по специальности «травматология и ортопедия» 
(приведение их в соответствие с ФГОС и Приказом Мин-
труда и соцзащиты РФ от 12.11.2018 № 698н «Об утверж-
дении профессионального стандарта „Врач-травматолог-
ортопед“»);

10) увеличить объем целевых мест в медицинских вузах 
для подготовки специалистов в клинической ординатуре 
по специальности «травматология и ортопедия» с заключе-
нием контрактных обязательств и последующей отработкой 
обучающихся в соответствующих медицинских организаци-
ях; расширить социально-экономические программы в ре-
гионах по привлечению молодых специалистов;

11) продолжить совершенствование телемедицинских 
технологий с целью согласования тактики лечения с На-
циональными медицинскими исследовательскими цен-
трами России;
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12) распространить положительный опыт внедре-
ния реабилитационных центров на базах межрайонных 
центров оказания медицинской помощи (в том числе 
Центральной районной больницы) Забайкальского края 
по всей территории ДФО и РФ;

13) активизировать в регионах работу профессиональной 
ассоциации травматологов-ортопедов России, увеличить 
удельный вес участия специалистов в АТОР. Рекомендовать 
членам АТОР принять участие в подготовке и обсуждении 
проектов клинических рекомендаций по лечению пациентов 
с травмами и заболеваниями костно-мышечной системы;

14) создать ассоциацию травматологов-ортопедов 
ДФО (председателем избран заведующий кафедрой 
травматологии и ортопедии ФГБОУ ВО «Читинская госу-
дарственная медицинская академия» Минздрава России, 
д-р мед. наук, профессор А.М. Мироманов);

15) продолжить работу съезда травматологов-ортопедов 
ДФО с периодичностью 1 раз в 2 года. Провести VII съезд 
травматологов-ортопедов ДФО в Республике Бурятия.
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