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ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ С ПЕРЕЛОМАМИ 
ПРОКСИМАЛЬНОГО ОТДЕЛА БЕДРЕННОЙ 
КОСТИ В УСЛОВИЯХ БОЛЬНИЦЫ СКОРОЙ 
ПОМОЩИ: ПРИНЦИПЫ И КРИТЕРИИ 
ЭФФЕКТИВНОСТИМосковский институт скорой помощи им. Н.В. Склифосовского

Повышение эффективности лечения больных по
жилого и старческого возраста с переломами прокси
мального отдела бедренной кости находится в прямой 
зависимости от их ранней госпитализации, экстрен
ного обследования и проведения операции первично
го остеосинтеза в 1—3-и сутки после травмы. Крите
риями эффективности лечения являются снижение 
летальности, заживление перелома и восстановление 
функции поврежденного сустава. Оперировано 130 
больных с переломами шейки бедренной кости. Для 
фиксации отломков применялись трехлопастный 
гвоздь, в том числе с диафизарной накладкой (95 
операций), ангулярные пластины и динамический 
компрессирующий винт с диафизарной накладкой 
(25), фиксатор Сеппо (10). Послеоперационная ле
тальность составила 3,08%. При обследовании через 
1 год анатомо-функциональное восстановление пов
режденного сустава отмечено у 95% больных. При 
вертельных и подвертельных переломах (152 и 30 
больных соответственно) остеосинтез производили 
при помощи эластичных изогнутых гвоздей (90 опе
раций), фиксатора Бакычарова (32), трехлопастного 
гвоздя с диафизарной накладкой и динамического 
компрессирующего винта (40), штифта Кюнчера (15), 
винта-штопора Сиваша (5). Послеоперационная ле
тальность составила 7,14%. Через 1 год после опера
ции анатомо-функциональное восстановление тазо
бедренного сустава отмечено у всех обследованных 
больных.

Переломы проксимального отдела бедрен
ной кости составляют 17% в структуре травм 
опорно-двигательного аппарата. К ним отно
сятся переломы шейки бедра (50—55%), вер
тельные (35—40%) и подвертельные (5—10%) 
переломы. Подавляющее большинство среди 
больных с этой патологией составляют люди 
пожилого и старческого возраста (70—75%), 
лечение которых должно быть направлено 
прежде всего на сохранение жизни. Задержка 
операции, вынужденное длительное пребыва
ние в постели неумолимо ведут к развитию у 
них гипостатических осложнений, в 12—15% 
случаев заканчивающихся летальным исходом. 
В настоящей работе представлена концепция 

оперативных вмешательств по жизненным по
казаниям у больных с высокой степенью опе
рационного риска.

Ежегодно в травматологических стациона
рах Москвы лечатся по 200—220 больных с 
переломами проксимального отдела бедра, при 
этом продолжительность их лечения достигает 
62 дней, что приводит к постоянной перегруз
ке отделений и снижению оборота койки. Боль
шая продолжительность стационарного лече
ния этих больных обусловлена поздним прове
дением оперативного вмешательства (в сред
нем через 7—12 дней после травмы), длитель
ным периодом послеоперационной реабилита
ции (постельный режим до 12—14 дней), при
менением консервативного метода лечения при 
вертельных переломах.

Путь повышения эффективности работы 
травматологических стационаров применитель
но к рассматриваемой категории больных ви
дится нам в развитии следующих принципов.

I. Ранняя госпитализация

Статистический анализ отказов в госпита
лизации больным с переломами проксималь
ного отдела бедренной кости выявил, что этот 
факт имеет место в 10—14% случаев. Мотиви
ровка отказа традиционна: старость, физичес
кая ослабленность, сопутствующие заболева
ния, невозможность оперативного лечения, не
переносимость специальных методов консер
вативного лечения (скелетное вытяжение, гип
совая повязка).

В связи с этим возникают серьезные меди
ко-социальные проблемы: трудности ухода за 
больным в домашних условиях, нарушение 
психологического климата в семье, развитие 
у пострадавшего гипостатических осложне
ний, обострение хронических заболеваний, 
формирование ложного сустава шейки бедра, 
неправильное заживление вертельного пере
лома с нарушением функции тазобедренного 
сустава и опороспособности конечности, 
вынужденное признание больного инвалидом 
I группы.

Ранняя госпитализация пострадавшего 
необходима как для него самого, так и для 
врача. Однако ее эффективность находится в 
прямой зависимости от того, насколько актив
но работает врачебно-сестринский персонал: 
недопустимо пассивное пребывание больного 
в постели, обязательны быстрые обследование 
и подготовка к операции, профилактика  



обострения хронических заболеваний, гипостати
ческих осложнений (тромбоэмболия, пролеж
ни, пневмония).
II. Экстренное клинико-лабораторное и инструмен

тальное обследование
Наиболее приемлемой схемой клинического 

и лабораторно-инструментального обследова
ния больных с переломами проксимального 
отдела бедренной кости является: консульта
ция терапевта и других специалистов (по по
казаниям), рентгенография тазобедренного сус
тава и грудной клетки, регистрация ЭКГ, взя
тие для анализа крови и мочи в приемном 
отделении при поступлении в стационар. Та
кое обследование занимает не более 1 ч.

Если у больного не выявлено острых сома
тических заболеваний, его сразу можно опери
ровать. Более длительное и детальное обсле
дование пациентов с острой травмой приводит 
к задержке операции, что является тактичес
кой ошибкой. Это влечет за собой развитие 
гипостатических осложнений и обострение хро
нических заболеваний с декомпенсацией об
щего состояния, лечение которых без скрепле
ния отломков невозможно.

III. Срочная операция
Операция по поводу перелома проксималь

ного отдела бедренной кости у пожилых и 
старых физически сохранных больных, направ
ленная на стабилизацию костных отломков и 
создание условий для заживления перелома, 
должна рассматриваться как операция по жиз
ненным показаниям, поскольку она способствует 
предупреждению развития гипостатических 
осложнений и декомпенсации сопутствующих 
соматических заболеваний. Оптимальным сро
ком выполнения остеосинтеза мы считаем 1— 
3-е сутки после травмы.

Преимуществами срочной операции при пе
реломах шейки бедренной кости являются 
восстановление целости поврежденного сегмен
та, что создает условия для нормализации 
местного кровообращения головки, а также воз
можность полноценного ухода за больными, их 
ранней активизации с переходом к самообслу
живанию. При вертельных и подвертельных пе
реломах преимущество срочной операции, осо
бенно у лиц пожилого и старческого возраста, 
состоит в избавление больного от длительного 
пребывания в вынужденном положении, неиз
бежного при скелетном вытяжении. Уменьше
ние болевого синдрома ведет к облегчению ухо

да за больными, способствует их ранней 
активизации.

Кроме того, срочная операция уменьшает 
риск тромбоэмболических осложнений, разви
вающихся в основном спустя 7—14 дней 
после травмы.

Однако срочность оперативного вмешатель
ства не исключает предоперационной подго
товки, сущность которой должна состоять в 
следующем:

а) инфузионная терапия в объеме до 1 л с 
использованием жидкостей, фармакокинетичес
кое действие которых направлено на улучше
ние микроциркуляции, устранение клеточной 
гипоксии (реополиглюкин, глюкозоновокаино
вая смесь, кристаллоиды);

б) антитромботическая терапия (ацетилса
лициловая кислота, фенилин);

в) антибактериальная терапия (антибиотики 
широкого спектра действия).

Помимо лекарственной терапии, необходи
мы занятия дыхательной гимнастикой, вибро
массаж легких, активные движения в свобод
ных суставах нижних конечностей, смена поло
жения тела больного в постели.

Абсолютными противопоказаниями к прове
дению срочных операций являются: острые 
сердечно-сосудистые, легочные заболевания, ин
фекционные процессы и декомпенсация сахар
ного диабета. После соответствующей интенсив
ной терапии и стабилизации общего состояния 
таким больным может быть выполнена плано
вая операция первичного остеосинтеза.

IV. Варианты операций при переломах проксималь
ного отдела бедренной кости

Шеечные переломы. При 
проведении операции в срочном порядке наи
более простым и эффективным способом фик
сации шейки и головки бедренной кости мы 
считаем остеосинтез трехлопастным гвоздем с 
диафизарной накладкой, ангулярной пласти
ной, компрессирующим винтом с диафизарной 
накладкой, фиксатором Сеппо.

Главным условием эффективности опера
ции остеосинтеза при шеечных переломах яв
ляется точная репозиция отломков, осуще
ствляемая на ортопедическом столе под конт
ролем рентгеновских снимков или изображе
ния на экране ЭОП во фронтальной и сагит
тальной плоскостях.

Недопустимо введение фиксаторов при ос
тающемся смещении отломков.



Трудности репозиции чаще возникают при 
субкапитальных переломах, когда в области 
нижнего края головки по линии перелома име
ется костный шип шейки от дуги Адамса. 
Вклинение этого шипа не позволяет устранить 
ротационно-варусное смещение отломков. Та
кую ситуацию необходимо прогнозировать до 
операции по рентгенограммам и быть готовым 
к открытому вправлению отломков. Остеосин
тез трехлопастным гвоздем осуществляется по 
разным методикам, суть которых сводится к 
центрированному введению фиксатора в шей
ку и головку. Последующее заживление пере
лома зависит от степени травматизации шей
ки и головки бедренной кости, которая возрас
тает при неоднократных попытках исправить 
неверное направление и положение гвоздя. 
Выбрать правильное положение трехлопастного 
гвоздя помогает направляющая спица, прове
дение которой не занимает много времени и не 
сопровождается выраженной травматизацией 
костной ткани. Нами выполнено 95 таких опе
раций.

Остеосинтез ангулярной пластиной и дина
мическим компрессирующим винтом с диафи
зарной накладкой производится при помощи 
специального набора инструментов, обеспечи
вающих точное и малотравматичное введение 
фиксаторов (25 операций).

Применение трехлопастного гвоздя и ком
прессирующего винта с диафизарными наклад
ками обеспечивает стабильность остеосинтеза, 
исключает миграцию фиксаторов, что особен
но важно для больных с выраженным остеопо
розом.

Остеосинтез фиксатором Сеппо является 
операцией выбора при выраженном остеопо
розе: конструкция фиксатора позволяет со
здать внутреннюю арматуру проксимального 
отдела, обеспечивая тем самым стабильность 
остеосинтеза и адекватное течение репаратив
ного процесса (10 операций).

Вертельные переломы. Опе
рация остеосинтеза показана при нестабиль
ных переломах, консервативное лечение кото
рых требует длительного пребывания больного 
в вынужденном положении на скелетном вы
тяжении или в гипсовом сапожке с деротаци
онной планкой. К нестабильным относятся чрез- 
и межвертельные переломы с отрывом малого 
вертела и разобщением отломков, сопровож
дающимся смещением их по длине и ротацией 
конечности кнаружи.

Фиксация отломков может быть осущест
влена трехлопастным гвоздем с диафизарной 
накладкой, динамическим компрессирующим 
винтом с диафизарной накладкой, фиксатором 
Бакычарова, эластичными гвоздями.

Проведение операции, так же как и при 
шеечных переломах, требует предварительной 
репозиции на ортопедическом столе, контро
лируемой рентгеновскими снимками или изоб
ражением на экране ЭОП. Трудности в сопос
тавлении отломков возникают при многоос
кольчатых чрез- и межвертельных переломах, 
когда линия излома проходит не только в 
сагиттальной, но и во фронтальной плоскости. 
В этих случаях необходимо открытым путем 
произвести репозицию и фиксацию перелома 
сначала во фронтальной плоскости, а затем в 
сагиттальной.

Наиболее приемлемым способом остеосин
теза при вертельных переломах бедренной 
кости, особенно у ослабленных больных, мы 
считаем закрытый интрамедуллярный остео
синтез эластичными гвоздями. Нами выполне
но 90 таких операций. Эластичные гвозди вво
дятся через надмыщелковую область внутрен
ней поверхности бедра по костномозговому 
каналу через линию перелома в шейку и го
ловку бедра. Стабильность фиксации отлом
ков, достигаемая введением 3 гвоздей, позво
ляет рано активизировать больного. Операция 
малотравматична, кровопотеря при ней мини
мальна. Быстрота выполнения и эффектив
ность вмешательства обеспечивается исполь
зованием для рентгенологического контроля 
электронно-оптического преобразователя.

Остеосинтез фиксатором Бакычарова был 
произведен у 32 больных, трехлопастным гвоз
дем и динамическим компрессирующим вин
том с диафизарной накладкой — у 30.

Подвертельные переломы. 
Сложность закрытой репозиции и необ
ходимость длительного пребывания больного в 
вынужденном положении — вплоть до зажив
ления перелома делают консервативное лече
ние подвертельных переломов трудным и 
малоэффективным.

Фиксация отломков бедренной кости может 
быть осуществлена интрамедуллярным введе
нием винта-штопора Сиваша, гвоздя Кюнчера, 
применением динамического компрессирующего 
винта с диафизарной накладкой. Чаще репо
зиция достигается открытым путем. Наиболее 
простым и малотравматичным способом фик



сации отломков является внутрикостный остео
синтез гвоздем Кюнчера (15 операций). Остео
синтез винтом-штопором Сиваша произведен 
у 5 больных.

В особую группу следует выделить чрез
вертельно-подвертельные переломы, при ко
торых фиксация возможна компрессирующим 
винтом с диафизарной накладкой или пучком 
эластичных гвоздей (10 операций).

Критерии эффективности лечения больных 
с переломами проксимального отдела 

бедренной кости
Ведущими показателями, на основании ко

торых оценивалась эффективность лечения, 
были: 1) снижение летальности, 2) заживление 
перелома, 3) восстановление функции пере
движения и опороспособности конечности.

Наиболее частыми причинами смерти, по 
нашим данным, в 1-ю неделю послеоперацион
ного периода являются тромбоэмболия ветвей 
легочной артерии и сердечно-легочная недос
таточность. В более поздние сроки смерть нас
тупает от обострения сопутствующих заболе
ваний с декомпенсацией функции жизненно 
важных органов и присоединяющихся гипо
статических осложнений.

При переломах шейки бедренной кости ле
тальность составила 3,08% (из 130 оперирован
ных больных умерли 4). Причинами смерти 
были тромбоэмболия легочной артерии (1 боль
ной) и острая сердечно-сосудистая недоста
точность (3). Среди больных, оперированных 
по поводу вертельных и подвертельных пере
ломов, летальность составила 7,14% (из 182 
больных умерли 13). Причинами летального 
исхода явились тромбоэмболия легочной арте
рии (2 больных), острое нарушение мозгового 
кровообращения (3), острая сердечно-сосудис
тая недостаточность (3), пневмония и легочная 
недостаточность (2), интоксикация (3).

Отдаленные результаты. За
живление перелома, восстановление функции 
передвижения и опороспособности конечности 
оценивали в баллах следующим образом: вос
становление анатомической структуры прокси
мального отдела бедра — 3 балла, варусная 
деформация бедра и укорочение конечности 
не более 3 см — 2 балла, асептический некроз 
головки бедренной кости, коксартроз — 1 балл, 
ложный сустав и укорочение конечности более 
3 см — 0 баллов; свободное передвижение — 
3 балла, передвижение с опорой на трость —

2 балла, передвижение при помощи костылей 
с опорой на больную ногу — 1 балл, передви
жение при помощи костылей без активного 
участия больной конечности или с посторон
ней помощью — 0 баллов.

Из 100 больных, обследованных через 1 год 
после операции по поводу перелома шейки 
бедренной кости, результат оценен в 6 баллов 
(восстановление анатомической структуры эпи
физа бедренной кости и свободное передвиже
ние) у 80 человек. По 4 балла (варусная де
формация бедра и укорочение конечности не 
более 3 см, передвижение при помощи трости) 
имели 10 больных. У 5 пациентов исход оце
нен в 2—3 балла (асептический некроз голов
ки, коксартроз, передвижение при помощи 
трости или костылей с опорой на больную 
ногу). У 5 больных констатирован неудовлет
ворительный результат — 0 баллов (ложный 
сустав шейки, передвижение при помощи кос
тылей без активного участия больной конеч
ности).

Из 100 больных с вертельными и подвер
тельными переломами результаты лечения 
оценены в 6 баллов у 85, в 4 балла — у 10, в
3 балла — у 5.

Выводы
1. Соблюдение принципов ранней госпита

лизации, экстренного клинико-лабораторного и 
инструментального обследования, срочного про
ведения операции позволяет повысить эффек
тивность лечения больных с переломами прок
симального отдела бедренной кости.

2. Критериями эффективности оперативно
го лечения рассматриваемой категории боль
ных являются снижение летальности и анато
мо-функциональное восстановление поврежден
ного сустава.PATIENTS WITH PROXIMAL FEMUR FRACTURES IN EMERGENCY HOSPITAL
V.P. Okhotskiy, S.V. Sergeev, M.A. Maligina,
V.P. PirushkinThe treatment efficiency in elderly and senile patients with proximal femur fractures directly depends on timely hospitalization and the performance of primary osteosynthesis during the first 3 days after trauma. One hundred thirty patients with femoral neck fractures were operated on using three-paddles nails including diaphyseal plate (95), angular plates and dynamic compressive screw with diaphyseal strap (25), Seppo fixative (10). Postoperative lethality was 3,08%. Good long term functional result was achieved in 80% of cases. The trochanteric and subtro



chanteric fractures (182) were operated on using elastic curved nails (90), Bakicharov fixatives (32), three-paddles nails with diaphyseal straps and dynamic compressive screws (40), Kuncher joint-pins (15), Sivash screw-pins (5). Postoperative lethality was 7,14%. Positive long term results were observed in 85% of cases. The emergent primary osteosynthesis in elderly and senile patients with proximal femur fractures is the life-saving procedure aimed at the prevention of hypostatic complications, restoration of limb function and social rehabilitation.

M.A. Берглезов, В.К. Решетняк, 
Ю.Ф. Каменев, В.М. Надгиреев, 
В.И. Угнивенко, Н.Д. Батпенов

ПАТОГЕНЕЗ, ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ 
ФАНТОМНО-БОЛЕВОГО СИНДРОМАЦентральный институт травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова, Москва

Рассматриваются механизмы формирования фан
томных болей после ампутации части или всей ко
нечности. Представлены результаты эксперименталь
ного изучения некоторых факторов (потенциал пов
реждения нерва, стресс, болевые раздражения, ише
мия), способствующих формированию патологической 
алгической системы при этом заболевании. Приведе
но обоснование применения эпидуральной анестезии 
для профилактики возникновения фантомных болей 
на этапе предоперационной подготовки пациентов и 
при выполнении оперативного вмешательства. Дана 
клиническая оценка разработанной авторами ком
плексной коррекции системы регуляции болевой чув
ствительности у больных с уже возникшими после 
ампутации конечности фантомными болями.

Совершенствование методов лечения слож
ной категории ортопедо-травматологических 
больных, страдающих фантомно-болевым син
дромом, является актуальной социально-эко
номической и медицинской проблемой. По дан
ным литературы, длительная ремиссия дости
жима лишь у 1,1—1,5% больных, в то время 
как абсолютная неэффективность терапии от
мечена у 27,4%. Резистентность к проводимой 
терапии во многом обусловлена недостаточной 
этиопатогенетической направленностью лечеб
ных мероприятий, а также отсутствием инди
видуального подхода при их назначении.

Согласно теории генераторных и системных 
механизмов боли, разработанной Г.Н. Кры
жановским (1980), в возникновении нейрогенных 
болевых синдромов существенное значение

имеет образование генераторов патологически 
усиленного возбуждения (ГПУВ) в структурах 
болепроводящей системы. ГПУВ представляет 
собой агрегат гиперактивных нейронов, который 
может развивать самоподдерживающуюся 
активность и без дополнительной импульсации 
с периферии или из центральных источников. 
Он может возникать не только в первичных 
ноцицептивных релейных структурах (дор
сальные рога спинного мозга, каудальное 
тригеминальное ядро), но и в вышележащих 
отделах болепроводящей системы, чем и опре
деляется происхождение болевого синдрома. 
Если под влиянием первичного ГПУВ в 
патологический процесс вовлекаются другие 
образования системы болевой чувствительности, 
то эти образования в своей совокупности и во 
взаимодействии представляют собой новую 
патодинамическую организацию, или, иначе, 
патологическую алгическую систему (ПАС), 
которая составляет патофизиологическую 
основу болевого синдрома. Содержание болевого 
синдрома, особенности его клинического 
проявления определяются тем, какие образо
вания системы болевой чувствительности 
входят в ПАС.

Центральным институтом травматологии и 
ортопедии и Институтом общей патологии и 
патологической физиологии проведены экспе
риментальное изучение механизмов формиро
вания фантомно-болевого синдрома и разра
ботка подходов к лечению этой патологии.Эксперименты выполнены на 284 крысах-самцах линии Вистар массой 170—180 г. Для моделирования фантомно-болевого синдрома у животных под гексеналовым наркозом перерезали седалищный нерв на уровне подколенной ямки дистальнее места наложения лигатуры. С целью изучения влияния ишемии конечности на развитие болевого синдрома одновременно с перерезкой седалищного нерва перевязывали бедренную артерию на уровне ее выхода из брюшной полости. Подтверждением развития у животных болевого синдрома являлись приступообразные клонические подергивания оперированной лапы, сопровождаемые на ранних стадиях заболевания писком и покусыванием пальцев, а позже — отгрызанием когтей и мягких тканей пальцев стопы. Интенсивность аутотомий позволяла судить о выраженности болевого синдрома.

Анализ результатов экспериментальных 
исследований во многом прояснил характер 
взаимодействия, степень участия и последова
тельность включения различных факторов, 
участвующих в возникновении фантомных болей.



Было установлено, что перерезка седалищ
ного нерва на фоне предварительной электро
болевой стимуляции его ускоряет появление 
аутотомий у крыс. В тех случаях, когда до 
перерезки нерва производили анестезию опе
рируемой лапы путем введения 0,5% раствора 
новокаина, признаки аутотомий появлялись 
позже и наблюдались у меньшего числа жи
вотных. Отмеченные факты позволяют гово
рить о возможных причинах резкого увеличе
ния в последнее время частоты развития фан
томно-болевого синдрома у больных с ампути
рованными конечностями. Это может быть свя
зано с появившейся в результате совершен
ствования методов общей анестезии тенден
цией к отказу от местной анестезии ампути
руемой конечности во время операции, что 
приводит к возникновению выраженной пато
логической импульсации, или «разряда пов
реждения», при перерезке периферических 
нервов во время ампутации с последующим 
образованием ГПУВ в болепроводящей систе
ме мозга и формированием фантомно-болевого 
синдрома.

В случаях, когда после перерезки седалищ
ного нерва сформировавшийся ГПУВ не обла
дает достаточной мощностью для того, чтобы 
вызвать образование ПАС, целый ряд факто
ров может способствовать ускорению ее раз
вития. Прежде всего это стресс различного 
происхождения (иммобилизационный, болевой). 
Причем, как показали наши исследования, раз
витие болевого синдрома после повреждения 
седалищного нерва в условиях дополнительно
го болевого раздражения не зависит от места 
нанесения этого раздражения, что свидетель
ствует о вовлечении в процесс центральных 
супраспинальных ноцицептивных структур, 
участвующих в формировании ПАС. При этом 
появление дополнительного дефицита тормоз
ных реакций, вызванного стрессом, в условиях 
перерезки седалищного нерва приобретает ре
шающее значение для возникновения ПАС, 
результатом деятельности которой является 
патологическая боль.

В длительных экспериментах на крысах с 
фантомно-болевым синдромом обнаружена кор
реляция между выраженностью клинических 
проявлений заболевания и нарушениями в сис
теме микроциркуляции. Эти данные хорошо 
согласуются с результатами другой серии ис
следований, в которых регистрировалась био
электрическая активность в дорсальных рогах 

спинного мозга и в коре больших полушарий у 
крыс с развившимся и не развившимся фан
томно-болевым синдромом. Было установлено, 
что для появления клинических признаков боли 
у животных с перерезанным нервом недоста
точно формирования ГПУВ только на уровне 
первичного реле в нейронах дорсальных рогов 
спинного мозга, а необходимы патологические 
изменения в структурах центральной нервной 
системы, осуществляющих регуляцию болевой 
чувствительности. В пользу развития у жи
вотных ПАС свидетельствуют данные о фор
мировании гиперактивности в коре больших 
полушарий и о независимости этой гиперак
тивности от первичных ГПУВ в дорсальных 
рогах спинного мозга, что может говорить о 
появлении вторичных ГПУВ. При развитии 
болевого синдрома имеет место генерализация 
патологического процесса и возможность его 
распространения не только по «вертикали», но 
и по «горизонтали» с вовлечением в ПАС про
екционной ноцицептивной системы «непора
женной» стороны.

Экспериментальные исследования показа
ли, что ПАС формируется из первично и вто
рично измененных образований системы 
болевой чувствительности. Ее первичной де
терминантой является то гиперактивное обра
зование системы болевой чувствительности, в 
котором возник первичный ГПУВ, например 
структуры дорсального рога спинного мозга 
или каудальное тригеминальное ядро. Под 
влиянием первичного ГПУВ изменяется 
функциональное состояние других отделов 
системы болевой чувствительности, повыша
ется возбудимость их нейронов и появляется 
тенденция к возникновению популяции нейро
нов с длительной патологической активностью. 
С течением времени могут формироваться 
вторичные генераторы возбуждения в разных 
отделах системы болевой чувствительности. 
Существенным является вовлечение в 
патологический процесс высших отделов этой 
системы — таламуса и соматосенсорной коры, 
определяющих ее характер. В ПАС включа
ются также структуры эмоциональной сферы 
и вегетативной нервной системы. Устойчивая, 
разветвленная, интенсивно действующая ПАС 
является патофизиологическим механизмом 
тяжелых полиморфных болевых синдромов, 
приобретающих характер болезни.

Таким образом, на моделях фантомно
болевого синдрома изучены особенности 



формирования ПАС, показана возможность 
наличия ГПУВ в первичном ноцицептивном 
реле без последующего развития болевого син
дрома, определен ряд факторов, способствую
щих и препятствующих развитию ПАС при 
наличии первичного ГПУВ. Примечательно, что 
выключение ГПУВ при развитии ПАС уже не 
приводит к ее дезинтеграции вследствие обра
зования вторичных ГПУВ в супрасегментар
ных структурах мозга.

Полученные результаты использованы для 
разработки мер профилактики фантомно-бо
левого синдрома, а также комплексного пато
генетического лечения больных с уже возник
шими после ампутации конечности фантомны
ми болями.

Согласно клинико-экспериментальным дан
ным, в формировании и закреплении стойкой 
патологической детерминанты, лежащей в ос
нове рассматриваемого заболевания, участву
ют самые разные этиопатогенетические фак
торы. Индуцирующими механизмами возни
кновения фантомных болей после ампутации 
конечности могут стать предампутационный 
болевой синдром, неадекватная анестезия во 
время операции, тяжелая механическая или 
огнестрельная травма с отрывом части или 
всей конечности, боли в культе при воспали
тельных или дегенеративных изменениях мяг
ких тканей, остеофитах, ущемлении нервов, 
наличии невром.

Считается, что трудности лечения больных 
с длительными сроками существования фан
томно-болевого синдрома обусловлены упущен
ными возможностями своевременного воздей
ствия на периферические механизмы ПАС, 
лежащие в основе этого заболевания. Установ
лена прямая зависимость между частотой воз
никновения фантомных болей и длительностью 
воздействия периферических раздражителей. 
Эти данные легли в основу разработанной нами 
системы профилактики и лечения фантомно
болевого синдрома у больных, нуждающихся в 
ампутации части или всей конечности.

Профилактика возникновения фантомных 
болей на этапе предоперационной подготовки 
пациентов и проведения оперативного вмеша
тельства заключалась в устранении патологи
ческой болевой импульсации с периферии и 
достижении адекватного обезболивания. Это 
касалось прежде всего больных с сосудистыми 
и онкологическими заболеваниями конечнос
тей, для которых характерны клиника нарас

тающей боли и различные вегетативно-сосу
дистые нарушения. Именно у этой категории 
больных после ампутации конечности чаще 
всего и наблюдается развитие болевого син
дрома вплоть до появления каузалгий.

Клинический опыт, подтвержденный экспе
риментальными исследованиями, показал, что 
устранение боли за несколько дней до ампута
ции конечности в сочетании с адекватным ин
траоперационным обезболиванием позволяет 
значительно снизить частоту возникновения 
фантомных болей после операции. В то же 
время, как свидетельствует анализ традици
онных методов обезболивания, методики пред- 
и послеампутационного обезболивания, осно
ванные на системном введении наркотических 
анальгетиков, а также общая анестезия во 
время ампутации не обеспечивают адекватной 
защиты центральных структур мозга от боле
вой импульсации.

Известно, что наркотические анальгетики 
при их системном введении обеспечивают мо
дуляцию болевой импульсации на спинальном 
и супраспинальном уровнях. Однако количест
во опиатных рецепторов, задействованных при 
этом, недостаточно, чтобы создать препятст
вие прохождению болевого импульса, увели
чение же дозы наркотических анальгетиков 
лимитировано возможностью развития депрес
сии дыхания и другими опасными свойствами 
этих препаратов. Даже глубокая общая анес
тезия не блокирует передачу афферентных 
импульсов в кору и подкорковые структуры. 
На сверхпороговый раздражитель, как, напри
мер, пересечение периферических нервов во 
время ампутации, структуры мозга реагируют 
короткой вспышкой активности (так называе
мым «разрядом повреждения»), что и являет
ся пусковым механизмом в генезе фантомно
болевого синдрома.

В свете приведенных данных оптимальным 
методом прерывания патологической болевой 
импульсации в случаях, когда планируется 
ампутация конечности, является длительная 
эпидуральная анестезия. Выбор эпидуральной 
анестезии для достижения адекватного обез
боливания на этапе предоперационной подго
товки больных и проведения оперативного 
вмешательства обусловлен двумя обсто
ятельствами: 1) возможностью непосред
ственного воздействия на расположенный в 
задних рогах спинного мозга нейрофизиологи
ческий субстрат фантомно-болевого синдрома, 



являющийся первичным ГПУВ; 2) эффектив
ным механизмом прерывания патологической 
болевой импульсации с периферии в централь
ную нервную систему.

Клинические исследования показали, что в 
тех случаях, когда в предоперационном пери
оде и во время операции применялась дли
тельная эпидуральная анестезия, фантомные 
боли возникли лишь у 31,3% больных. Боли не 
отличались значительной интенсивностью и са
мостоятельно купировались в течение ближай
ших 3—6 мес. В случаях же, когда операция 
выполнялась под наркозом, а пред- и после
операционное обезболивание проводилось по 
стандартным методикам, фантомно-болевой 
синдром наблюдался в 2 раза чаще (62,7%). 
При этом боли отличались значительной ин
тенсивностью (напоминали предампутационные) 
и у половины больных сохранялись по истече
нии 6—8 мес, т.е. приобретали стойкий харак
тер. Эти данные подтверждают обоснованность 
использования эпидуральной анестезии в ка
честве метода достижения обезболивания при 
подготовке к проведению и проведении ампу
тации конечности.

Трудность лечения больных с упорными про
явлениями фантомно-болевого синдрома 
свидетельствует о возникновении и функцио
нировании на всех уровнях центральной нерв
ной системы ГПУВ, объединенных в единую 
алгическую систему с присущими ей особен
ностями. К особенностям системы относятся ее 
гиперактивность, восприимчивость к разного 
рода неблагоприятным факторам, которые уси
ливают чувство боли (перемена погоды, ох
лаждение культи, ухудшение общего состоя
ния больных), а также устойчивая связь сис
темы с центральной болевой доминантой, в 
результате чего периферическй фактор пол
ностью или частично теряет свое значение. 
Боли становятся «центральными», и никакие 
воздействия на периферический аппарат сами 
по себе уже не могут устранить их. Отсюда 
понятна причина невысокой эффективности 
большинства терапевтических мероприятий при 
длительных сроках существования фантомно
болевого синдрома. В случае уже сформиро
вавшейся зависимости заболевания от актив
ности центральной доминанты успех проводи
мого лечения весьма проблематичен даже при 
современном уровне развития медицины.

В системе медицинской реабилитации боль
ных, нуждающихся в ампутации конечности, 

исключительно важное значение придается пос
ледовательности в проведении лечебных ме
роприятий. При первых проявлениях фантом
но-болевого синдрома лечение начинают с кон
сервативных мероприятий и лишь в случае их 
безуспешности прибегают к нейрохирургичес
ким операциям на болепроводящей системе 
головного и спинного мозга.

На основе сложившихся представлений о 
механизмах развития фантомных болей после 
ампутации конечности, действии различных фак
торов на систему регуляции болевой чувстви
тельности в условиях отсутствия части или всей 
конечности нами разработан комплекс лечебных 
мероприятий, который включает:

— гармонизацию функции вегетативных 
центров мозга с помощью электромагнитных 
излучений в миллиметровом диапазоне волн 
малой интенсивности (КВЧ-терапия);

— восстановление тормозного контроля со 
стороны различных отделов центральной нерв
ной системы методами рефлексотерапии (чрес
кожная электростимуляция, вибростимуляция, 
магнитопунктура и др.);

— устранение патологической болевой 
импульсации с периферии и подавление 
активности первичного ГПУВ посредством 
длительной эпидуральной анестезии.

КВЧ-терапию проводили с помощью серийно 
выпускаемого прибора «Явь-1», работающего в 
миллиметровом диапазоне волн ( λ=5,6—6,5— 
7,1 мм). Курс лечения 8—10—12 сеансов 
попеременного внешнего воздействия на заты
лочную область (20 мин), остистые отростки 
позвонков на уровне зон сегментарной иннерва
ции, относящихся к верхней или нижней 
конечности (20 мин), и область культи (20 мин). 
Успех противоболевой терапии в значительной 
степени зависел от подбора эффективной для 
конкретного пациента длины волны. Ухудшение 
состояния больных в виде усиления боли или 
фантома указывало на необходимость примене
ния другой длины волны. При правильном под
боре параметров КВЧ-терапии наблюдалось 
уменьшение болей и постепенное исчезновение 
фантома. Разрушение фантома происходило 
обычно путем его постепенного побледнения и 
реже — через фазу укорочения, когда стопа 
или кисть постепенно приближалась к культе и, 
наконец, как бы исчезала в ней.

Воздействие на периферические механиз
мы патологической функциональной системы 
с целью восстановления тормозного контроля 



со стороны различных отделов центральной 
нервной системы осуществляли с помощью 
аппаратных методов лечения. Действие их было 
направлено на устранение дефицита аффе
рентных влияний, наблюдающегося при этом 
заболевании.

Стойкий анальгетический эффект достигал
ся у большинства больных с помощью накож
ной электростимуляции нервных волокон сим
метричных (по отношению к болевым ощуще
ниям) областей здоровой конечности. (Элек
тростимуляция непосредственно культи нередко 
приводила к усилению болей, вероятно, из-за 
увеличения объема «патологической импуль
сации»). Активный раздражающий электрод 
накладывали на соответствующий болевым 
ощущениям фантома участок кожных покро
вов контралатеральной конечности. Пассивный 
электрод располагали на задней поверхности 
бедра этой же конечности. Аналогичный ре
зультат может быть достигнут с помощью виб
ротерапии, магнитопунктуры и некоторых дру
гих физических методов лечения.

Наряду с физическими методами лечения 
использовали медикаментозные препараты, 
способствующие нормализации функциональ
ной активности нервной системы, ее вегета
тивных центров. Назначали ГАМК, отличаю
щуюся выраженным противоболевым эффек
том при фантомно-болевом синдроме, финлеп
син (препарат из группы противосудорожных) 
с мелипрамином (антидепрессант) и галопери
долом (нейролептик). Дозы нейролептиков и 
антидепрессантов подбирали индивидуально с 
учетом возможного развития побочных реак
ций. Препараты назначали одновременно, курс 
лечения составлял 2—3 нед.

Под наблюдением находились 44 больных 
— 29 мужчин и 15 женщин в возрасте от 12 
до 76 лет. У 32 из них давность болевого син
дрома колебалась от 5 до 30 дней, у 8 — от 
6 мес до 4 лет и у 4 превышала 5 лет. Из 
общего числа больных 7 подверглись ампута
ции повторно в связи с дефектами форми
рования культи, наличием фантомных и  
послеампутационных болей.

После проведенного лечения полное купи
рование болевого синдрома достигнуто у 24 
пациентов, уменьшение интенсивности боли — 
у 17. Лечение оказалось неэффективным у 3 
человек. Это были больные, перенесшие пов
торные операции по поводу рецидива опухоли 
или из-за формирования дефектной культи, с 

длительным предшествующим болевым син
дромом в больной конечности, соматически ос
лабленные.

Таким образом, комплексный подход к реа
билитации больных, нуждающихся в ампута
ции части или всей конечности, с учетом пато
физиологических механизмов развития возмож
ных осложнений позволяет существенно умень
шить частоту возникновения фантомно-боле
вого синдрома и тем самым облегчить процесс 
трудовой и социальной адаптации больных 
после операции.

Лечебные мероприятия, устраняющие ПАС, 
снижающие степень травматичности операции, 
а также регуляция течения биологических про
цессов в очаге поражения с помощью КВЧ- 
терапии дают возможность на ранних стадиях 
развития патологического процесса предупре
дить возникновение болевой доминанты в го
ловном мозге и формирование на этой основе 
устойчивой к лечебным воздействиям патоло
гической алгической системы.PHANTOM-PAIN SYNDROME: PATHOGENESIS, PREVENTION, TREATMENT
M.A. Berglezov, V.K. Reshetnyak, Yu.F. Kamenev,
V.M. Nadgeriev, V.I. Ugnivenko, N.D. BatpenovMechnism of phantom pain development after amputation of the segment or total extremity are considered. Results of the experimental study of some factors (potential of nerve injury, stress, painful irritations, ischemia) that promote the formation of pathologic algesic system at this disease are presented. Basis of epydural anesthesia application for the prevention of phantom pain development preoperatively as well as during surgical intervention is done. Clinical estimation of the elaborated complex correction of the system for pain sensitivity regulation in patients with phantom pain after amputation is shown.

M.B. Волков, B.H. Шеин, Э.Ф. Самойлович

ЭЛЕКТРОСТИМУЛЯЦИЯ ОСТЕОГЕНЕЗА В 
ДЕТСКОЙ ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИРоссийская медицинская академия последипломного образования, детская городская Тушинская больница, Москва

Представлены результаты лечения импульсным 
электрическим током 146 детей в возрасте от 3 до 
14 лет с внутрисуставными переломами (в остром пе
риоде), переломами длинных костей, осложненными



несращением и ложными суставами, с дистрофичес
кими (болезни Осгуда—Шлаттера и Легга—Кальве— 
Пертеса, юношеский эпифизеолиз головки бедра) и 
диспластическими (полиоссальная форма фиброзной 
дисплазии) заболеваниями костей. Описана методика 
внутрикостной электростимуляции, приведены пока
зания к ее применению. Предлагаемая методика поз
воляет предупредить деструкцию костной ткани, спо
собствует восстановлению костной структуры и со
кращению сроков лечения больных, снижает число 
осложнений и неудовлетворительных результатов.

Возможность воздействия на процесс кос
теобразования в организме человека давно 
привлекала исследователей своей биологичес
кой и социально-экономической значимостью. 
Последние достижения биологии и медицины 
позволили с качественно новых позиций подой
ти к вопросу о стимуляции репаративных про
цессов в костной ткани.

Поиски новых методов лечения, среди кото
рых значительная роль отводится местному 
воздействию слабых электрических токов на 
регенерацию костной ткани, обусловлены тем, 
что несращение переломов длинных костей 
встречается у 3 — 35% больных, а инвалиди
зация среди них достигает 60—75,3% [4]. Рас
пространенность же дистрофических и дис- 
пластических процессов в костной ткани у 
детей и отсутствие достаточно эффективных 
методов лечения при данной патологии неред
ко приводят к тяжелым нарушениям функции 
опорно-двигательного аппарата [3].

Распределение больных по возрасту 
и виду патологии

Характер 
патологического 

процесса

Возраст больных, 
годы Всего

3—7 8—10 11—14 абс. %Переломы с дефицитом кровоснабжения 2 9 17 28 19,18
Длительно несрас- тающиеся переломы и ложные суставы

3 12 20 35 23,97
Дистрофические заболевания 11 19 49 79 54,11Диспластические заболевания 0 1 3 4 2,74
Итого ... 16 41 89 146 100

Учитывая положительное воздействие элек
трического тока на костную ткань — усиление 
дифференцировки и пролиферации клеточных 
элементов, улучшение энергетического обмена 
в тканях за счет синтеза аденозинтрифосфор-

ной кислоты, усиление кровоснабжения в зоне 
стимуляции [1, 2, 5], мы сочли возможным 
использовать импульсный электрический ток 
(ИЭТ) при лечении повреждений, дистрофи
ческих и диспластических заболеваний длин
ных костей у детей.

Внутрикостная электростимуляция репара
тивного остеогенеза была применена у 146 боль
ных в возрасте от 3 до 14 лет со следующей 
патологией: внутрисуставные переломы с гру
бым дефицитом кровоснабжения отломков (пе
реломы головки мыщелка плечевой кости, го
ловки и шейки лучевой кости, шейки бедрен
ной кости), осложненное течение переломов 
длинных костей (замедленная консолидация, 
несращение и ложные суставы), дистрофичес
кие заболевания костей (болезнь Осгуда— 
Шлаттера, болезнь Легга—Кальве—Пертеса, 
юношеский эпифизеолиз головки бедренной 
кости), диспластические заболевания (полиос
сальная фиброзная дисплазия). Данные о боль
ных представлены в таблице.

В начале работы электростимуляцию про
водили с помощью устройства, сконструиро
ванного в МВТУ им. Баумана. В дальнейшем 
использовали аппарат ЭОС-20-01 «Остео- 
тон-2». Электростимуляцию проводили с по
мощью монополярных прямоугольных импуль
сов с частотой 0,5 Гц, скважностью 2, суммар
ной длительностью фронта и среза прямо
угольных импульсов не более 200 мкс, силой 
тока 20±3 и 10±1,5 мкА при активной нагруз
ке, изменяющейся в диапазоне от 1 до 100 кОм. 
Питание стимулятора осуществляется от встро
енного источника постоянного тока с номи
нальным напряжением 8,8 В от батареи типа 
«Корунд» или «Крона» с током потребления не 
более 2 мА. В стимуляторе предусмотрена воз
можность бесконтактного переключения по
лярности электродов, а также возможность 
контроля работоспособности генератора тока и 
исправности цепи. Габаритные размеры сти
мулятора 115 × 70 × 32 мм, масса до 250 г. В 
качестве электродов использовали платиновую 
проволоку диаметром 0,04 см, электроды 
ПЭОА-1, ПЭОА-2, а также (в основном при 
электростимуляции в области бедра) металли
ческие спицы, покрытые диэлектриком.

Электроды имплантировали в операционной 
под общим обезболиванием и под контролем 
передвижной рентгеновской установки с элек
тронно-оптическим преобразователем. При 
консервативном лечении имплантацию произво-



дили пункционным методом с помощью иглы- 
проводника. При оперативном лечении элект
роды из зоны патологического очага выводили 
на кожу вне операционной раны. К патологичес
кому очагу подводили один—два электрода внут
рикостно. Один электрод помещали подкожно. 
Внутрикостные электроды подключали к отри
цательной полярности, а подкожный — к поло
жительной полярности стимулятора. Электро
стимуляцию осуществляли круглосуточно до кон
солидации места перелома или до появления 
костного регенерата в зоне поражения.

Внутрикостная электростимуляция прове
дена 28 больным с острой травмой: 15 с пере
ломами шейки бедренной кости, 4 — головки 
мыщелка плечевой кости и 9 — шейки луче
вой кости с III—IV степенью смещения (по 
принятой в клинике классификации). К элект
ростимуляции прибегали в связи с тем, что 
при данных повреждениях более чем у поло
вины детей возникают осложнения в виде  
аваскулярных некрозов или образования ложного 
сустава.

При переломах шейки лучевой кости и го
ловки мыщелка плечевой кости с III—IV сте
пенью смещения выполняли открытую репо
зицию отломков и фиксацию их спицами или 
аппаратом боковой компрессии с наружним 
утлом компрессии, а к месту перелома подво
дили мягкие электроды ПОЭА-1 или платино
вые электроды. Конечность иммобилизировали 
гипсовой лонгетой.

При переломах шейки бедренной кости про
изводили закрытую или открытую репозицию 
с фиксацией отломков пучком спиц, в качест
ве электродов использовали металлические 
спицы с диэлектрическим покрытием. При этом 
обращали особое внимание на то, чтобы не 
допустить соприкосновения электродов с дру
гими металлическими фиксаторами во избе
жание шунтирования электрической цепи. В 
качестве дополнительной фиксации применя
ли скелетное вытяжение. Электростимуляцию 
проводили от 28 до 64 дней.

Осложненное течение переломов длинных 
костей в виде замедленной консолидации и 
несращения наблюдалось у 26 больных, сроки 
несращения составляли от 2 мес до 1 года 4 мес 
(у 9 детей были диафизарные переломы кос
тей голени, у 8 — переломы шейки и головки 
лучевой кости, у 4 — диафизарные переломы 
костей предплечья, у 2 — переломы головки 
мыщелка плечевой кости, у 2 — диафизарные 

переломы бедренной кости и у 1 — перелом 
межмыщелкового возвышения большеберцовой 
кости). У 9 пациентов в месте перелома сфор
мировался ложный сустав (у 2 в области пле
чевой кости, у 3 — в области костей пред
плечья, у 2 — в области бедренной и у 2 — в 
области большеберцовой кости).

Методика электростимуляции остеогенеза у 
данной группы больных не отличалась от та
ковой в предыдущей группе. У 11 больных 
электростимуляция сочеталась с применением 
компрессионно-дистракционных аппаратов раз
личной конструкции. Воздействие слабыми 
импульсными токами проводилось в течение 
1—2 мес, до появления костной мозоли в зоне 
несращения.

Наибольшую группу составили дети с дист
рофическими заболеваниями костей: болезнью 
Осгуда—Шлаттера (32 ребенка), Легга—Каль
ве—Пертеса (39), юношеским эпифизеолизом 
головки бедренной кости (8). При болезни Ос
гуда—Шлаттера применялся ИЭТ силой
10 мкА в течение 1 мес по обычной методике в 
сочетании с иммобилизацией конечности гип
совой лонгетой.

Особый интерес представляет электростиму
ляция остеогенеза при болезни Легга—Кальве— 
Пертеса. Эта методика (а.с. № 876139) примене
на нами у 39 больных в возрасте от 4 до 14 лет.
II стадия заболевания по С.А. Вейнбергу была у 
3 больных в возрасте от 4 до 6 лет, III — у 27 в 
возрасте от 6 до 14 лет, IV — у 9 больных в 
возрасте от 9 до 14 лет. Двусторонний процесс 
отмечался у 4 больных. Электростимуляция про
водилась следующим образом. После обработки 
операционного поля под контролем рентгенов
ского экрана к патологическому очагу с по
мощью дрели подводили в разных плоскостях 
две спицы Бека, покрытые диэлектриком. 
Подкожно имплантировали мягкий электрод. 
Конечность фиксировали с помощью скелетного 
вытяжения. К внутрикостным электродам в 
течение первых 2 нед подключали положитель
ную полярность, к подкожному — отрицатель
ную. Через 2 нед полярность электродов меня
ли. У больных в возрасте до 8 лет применяли 
импульсные токи силой 10 мкА, у более стар
ших — 20 мкА в сроки от 1,5 до 3 мес.

Внутрикостную электростимуляцию исполь
зовали у 8 больных с юношеским эпифизеоли
зом головки бедренной кости с I—III степенью 
ее смещения. Электростимуляцию проводили 
токами силой 20 мкА в течение 1— 1,5 мес.



Разгрузку осуществляли при помощи скелет
ного вытяжения с максимальным отведением 
конечности на шине Белера. К электро
стимуляции приступали после полного или поч
ти полного устранения смещения на скелетном 
вытяжении.

Рентгенограммы больного с III стадией болезни Легга—Кальве—Пертеса. 
а — до начала, б — через 3 мес после лечения ИЭТ.

За последние 3 года ИЭТ лечили 4 больных 
с полиоссальной фиброзной дисплазией. Полу
чены положительные результаты. Однако воз
можность применения ИЭТ при данной пато
логии требует более детального изучения.

Во всех случаях использования ИЭТ при 
острой травме в зоне с дефицитом кровоснаб
жения отломков происходила консолидация в 
сроки, обычные для этих переломов (4—8 нед). 
Осложнений в данной группе больных не было.

При осложненном течении перелома сроки 
консолидации не зависели от возраста ребен
ка, но зависели от локализации перелома и 
диастаза между отломками. При диастазе до 
0,5 см отмечалось преобладание периосталь
ной мозоли над эндостальной. Во всех случаях 
воздействия ИЭТ на костную ткань образова
ние костного вещества происходило там, где 
помещали катод, и распространялось по плос
кости перелома. Костная структура выше 
и ниже места перелома оставалась без из
менений. Неудовлетворительным результат 
был только в одном случае — при псевдо
артрозе лучевой кости с потерей костного 
вещества, когда диастаз между отломками 
составлял 1 см.

Применение внутрикостной стимуляции ос
теогенеза ИЭТ силой 10 мкА в течение 1 мес 
при болезни Осгуда—Шлаттера у 32 пациен
тов в возрасте от 11 до 14 лет способствовало

прекращению болей в области бугристости 
большеберцовой кости, рентгенологически про
слеживалось восстановление костной структу
ры в зоне патологического очага. Процесс пе
рестройки костной ткани заканчивался обра
зованием двух форм бугристости большебер
цовой кости. При сроках заболевания до 8 мес 
бугристость большеберцовой кости формиро
валась правильно, с ровным передним краем. 
При более поздних сроках обращения бугрис
тость формировалась с неровным контуром и 
остеофитом по передней поверхности. Во всех 
случаях воздействие импульсных токов огра
ничивалось патологической зоной в бугристос
ти большеберцовой кости и не влияло на рост
ковый хрящ.

Применение электростимуляции у 3 боль
ных с импрессионным переломом при болезни 
Легга—Кальве—Пертеса в сроки от 1,5 до 3 мес 
способствовало перестройке костной структу
ры и прекращению патологического процесса 
в головке бедренной кости. В III стадии забо
левания уже на 4—5-й неделе воздействия 
импульсными токами в патологической зоне 
начиналась умеренная перестройка костной 
структуры, которая достигала максимума к 
концу 3-го месяца стимуляции остеогенеза. 
Рентгенограммы больного с III стадией заболе
вания до начала лечения и через 3 мес после 
воздействия ИЭТ представлены на рисунке.

Осевую нагрузку на ногу разрешали лишь 
после восстановления структуры кости.

Результаты лечения болезни Легга—Каль
ве— Пертеса оценивали по методике Г.М. Тер- 
Егиазарова и Г.П. Юкиной (1961). Они соответ
ствовали 1-й группе с оценкой 5 баллов у 2



пациентов со II стадией заболевания, 2-й груп
пе с оценкой 4—4,9 балла — у 29 пациентов 
(у них наблюдалось неполное восстановление 
высоты головки бедренной кости), 3-й группе с 
оценкой 3—3,9 балла — у 8 больных с IV 
стадией заболевания (до начала лечения у них 
отмечались деформация и неконгруэнтность 
суставных поверхностей головки бедренной 
кости). Результаты лечения ИЭТ при болезни 
Легга—Кальве—Пертеса зависели от возраста 
ребенка, продолжительности заболевания, сте
пени разгрузки тазобедренного сустава и объе
ма возможных движений в нем в период лече
ния. Чем меньше возраст больного и раньше 
начато лечение при полной разгрузке сустава 
и максимуме объема движений, тем лучше 
ближайшие и отдаленные результаты. Реци
дивов заболевания после лечения ИЭТ не на
блюдалось.

Во всех случаях применения ИЭТ у боль
ных с юношеским эпифизеолизом головки бед
ренной кости через месяц после начала лече
ния определялись явления остеосклероза в ме- 
тафизарной зоне и перестройка костной струк
туры в шейке бедра. Электростимуляция у 
данной группы больных нормализует репара
тивные процессы в эпифизарной зоне и пред
отвращает процесс соскальзывания головки 
бедра.

Ошибки и осложнения при лечении ИЭТ 
имели место в 3,8% случаев. Их можно услов
но разделить на два типа. К первому типу 
относятся технические погрешности в прове
дении электростимуляции: недостаточно точ
ная имплантация электродов в зону пораже
ния, нарушение изоляции внутрикостных 
электродов при проведении их в кость, сопри
косновение электродов с металлическими кон
струкциями, проведение электродов через боль
шой мышечный массив, что приводило к миг
рации электродов или их обрыву, обрыв элект
родов типа ПЭОА-1 и -2 в кости при их 
удалении, когда во время открытой репозиции 
электрод укладывается с небольшим переги
бом. Второй тип осложнений связан с дефек
тами ухода за местом выхода электродов на 
кожу. Чаще всего встречались поверхностные 
нагноения мягких тканей вокруг электродов. 
Сама по себе электростимуляция не вызывает 
субъективных ощущений у больных, однако 
при замыкании цепи в области расположения 
электродов появляются болезненные ощуще
ния. При несвоевременном устранении этой 

неисправности в месте расположения анода 
могут возникнуть трофические нарушения.

Результаты клинического применения внут
рикостной электростимуляции остеогенеза сви
детельствуют об эффективности данной мето
дики при ряде дистрофических и диспласти- 
ческих процессов в костной ткани. Воздейст
вие ИЭТ способствует восстановлению крово
снабжения кости, активно стимулирует репа
ративную регенерацию костной ткани, пре
дупреждает возникновение осложнений, сокра
щает сроки лечения. При этом воздействие 
ИЭТ ограничивается зоной патологического про
цесса и не оказывает влияния на близлежа
щие нормальные костные структуры и хряще
вую ростковую зону.Л ИТЕРАТУРА1. Ланда В.А., Попова М.М., Шимкевич Л.Л. и др. // Ортопед, травматол. — 1978. — N 5. — С. 15—17.2. Руцкий В.В., Мясоедов А.Ф., Бабич М.И. //Там же. — 1981. — N 10. — С. 8—10.3. Только И.И., Антипова А.А., Рула З.А. и др. //Там же. — 1981. — N 9. — С. 1—5.4. Ткаченко С.С., Руцкий В.В. Электростимуляция остеорепарации. — Л., 1989.5. Basset C.A.L., Pawluk R.J., Becker R.O. //Nature. — 1964. — Vol. 204. — P. 552—564.ELECTROSTIMULATION OF OSTEOGENESIS IN PEDIATRIC TRAUMATOLOGY AND ORTHOPEDICS
M. V. Volkov, V.N. Shein, E.F. SamoilovichThe paper presents the results of pulse electric current therapy used in 146 children aged 3 to 14 years who had intra-articular fractures in the acute period, long- bone fractures, dystrophic (Osgood—Schlatter and Legg— Calve—Perthes diseases, juvenile epiphysiolysis of the head of the femur) and dysplastic (polyosteal fibrous dysplasia) diseases of the bone. It also describes a procedure for intraosteal electrostimulation and gives indications for its use. The proposed procedure allows bone tissue to be prevented, promotes the recovery of the bone structure and the reduction of treatment duration, decreases the number of complications and poor results.
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ОРГАНОСОХРАНЯЮЩИЕ ОПЕРАЦИИ С ИС
ПОЛЬЗОВАНИЕМ ВАСКУЛЯРИЗИРОВАН
НЫХ АУТОТРАНСПЛАНТАТОВ У БОЛЬНЫХ 
СО ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМИ ОПУХОЛЯМИ 
КОНЕЧНОСТЕЙМосковская городская онкологическая больница № 62

У 34 больных со злокачественными опухолями ко
нечностей произведены органосохраняющие операции с 
использованием васкуляризированных аутотранспланта
тов. В зависимости от характера опухолевого пораже
ния хирургический метод применялся как самостоя
тельный 'либо в комбинации с лучевым и химиотера
певтическим методами. У 8 больных требовалось вос
полнение дефекта мягких тканей, у 9 — дефекта кости, 
у 17 пациентов были обширные костно-мягкотканные 
дефекты, а также дефекты, захватывающие крупные 
суставы. У больных с дефектами, требовавшими вос
полнения только мягких тканей, использовались лопа
точный (1), торакодорсальный (5) лоскуты, а также од
новременно два лоскута на единой или раздельных со
судистых ножках (2). Протяженность костных дефектов 
составляла от 12 до 30 см, в подавляющем большинстве 
случаев (22) превышала 20 см. При больших костных 
дефектах нижней конечности ввиду реальной угрозы 
перелома трансплантата при нагрузке в тех случаях, 
когда это было возможно, использовали двойной кост
ный трансплантат из малоберцовой кости (2) или два 
трансплантата из обеих малоберцовых костей (5). Для 
остеосинтеза применяли как пластины, так и различ
ные виды аппаратов внеочаговой фиксации. Приживля- 
емость трансплантатов составила 100%. В одном случае 
отмечено осложнение со стороны донорской зоны в 
виде некроза оставшейся части малоберцовых мышц 
после взятия малоберцовой кости, которое расценено 
как следствие технической ошибки. Метод позволяет 
значительно улучшить функциональные результаты ле
чения больных со злокачественными опухолями конеч
ностей.

На протяжении многих лет у больных со 
злокачественными опухолями костей и мягких 
тканей конечностей выполняются калечащие 
операции —ампутации и экзартикуляции, ко
торые, несмотря на их радикальность, нередко 
не приводят к продлению жизни, сильно ухуд
шая ее качество. В настоящее время очевидно, 
что увеличение объема удаляемых тканей (ам
путация или экзартикуляция) во многих 
случаях не сказывается на отдаленных ре
зультатах — они не отличаются от результа
тов радикальной резекции, выполненной с 
соблюдением принципов абластики  
(футлярности и зональности) [2], даже при таких вы
сокозлокачественных опухолях, как остеоген
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ная саркома и опухоль Юинга [12, 14]. Совре
менная химиотерапия повысила пятилетнюю 
выживаемость при остеогенной саркоме с 10% 
[1, 5, 6] до 87,3% [4], а при опухоли Юинга — 
с 5% [3, 13] до 50—80% [7, 8, 11]. Это позволяет 
пересмотреть показания к органосохраняющим 
операциям и у данной категории больных.

Одним из факторов, сдерживающих даль
нейшее развитие органосохраняющей хирур
гии, является ограниченный набор надежных 
методов восполнения комплексных дефектов 
тканей, образующихся после радикальных ре
зекций. Такие традиционные для ортопедичес
кой онкологии методы, как эндопротезирова
ние, свободная костная ауто- и аллопластика, 
не решают всех проблем закрытия обширного 
мягкотканного дефекта, что нередко и вызы
вает необходимость ампутации или экзартику
ляции. В подобных ситуациях сохранить фун
кционирующую конечность позволяет исполь
зование уже отработанного в пластической 
хирургии, травматологии и ортопедии, но пока 
мало применяемого в онкологии метода пере
садки васкуляризированных лоскутов, в том 
числе и мышечных [9, 10, 15].

С 1991 по 1994 г. в нашей клинике произве
дены 34 органосохраняющие операции по по
воду злокачественных опухолей конечностей с 
использованием васкуляризированных ауто
трансплантатов. Оперировано 15 мужчин и 19 
женщин в возрасте от 14 до 65 лет. Распреде
ление больных по нозологическим формам 
представлено в табл. 1. Таблица 1 

Распределение больных по нозологическим формам

Нозологическая форма Число больныхОстеогенная саркома 4Пароссальная саркома 1Синовиальная саркома 5Хондросаркома 7Опухоль Юинга 3Рабдомиосаркома 1Рак кожи 4Меланома 1Метастаз (почка, матка) 2Остеобластокластома(озлокачествленная) 4Злокачественная фиброзная гистиоцитома 1Десмоидсаркома 1Всего ... 34



В зависимости от характера опухолевого по
ражения хирургический метод лечения приме
нялся как самостоятельный либо в комбинации 
с лучевым и химиотерапевтическим методами. 
Больным с остеогенной саркомой и саркомой 
Юинга в предоперационном периоде проводили 
регионарную внутриартериальную химиотера
пию, после чего окончательно решали вопрос об 
объеме оперативного вмешательства и возмож
ности выполнения сохранной операции. В 2 слу
чаях операция проводилась в связи с неудачей 
выполненной ранее в других лечебных учреж
дениях костной аллопластики после удаления 
опухоли. Двое больных оперированы по поводу 
солитарных метастазов в длинные кости. Ос
тальным 30 больным с первичными опухолями 
было произведено одноэтапное вмешательство: 
радикальная резекция и восполнение образо
вавшегося дефекта аутотрансплантатом на  
микрососудистых анастомозах.

В зависимости от характера дефекта, тре
бовавшего восполнения, всех больных можно 
разделить на три группы: 1-я группа — вос
полнение только дефекта мягких тканей (8 
больных), 2-я — восполнение только дефекта 
кости (9 человек), 3-я — восполнение обшир
ных комбинированных костно-мягкотканных 
дефектов, а также дефектов, захватывающих 
крупные суставы (17).

Виды трансплантатов и варианты их ис
пользования при реконструктивных операци
ях представлены в табл. 2.

Трансплантаты, использованные в ходе 
реконструктивных операций

Таблица 2
Трансплантаты и варианты 

их использования
Число 

больныхТоракодорсальный лоскут 5Лопаточный лоскут 1Лопаточный лоскут и фрагмент передней зубчатой мышцы на одной и на раздельных сосудистых ножках 2
Торакодорсальный лоскут с одномоментным разворотом фрагмента малоберцовой кости на сосудистой ножке 2
фрагмент малоберцовой кости 8Двойной фрагмент малоберцовой кости 2фрагмент малоберцовой кости вместе с головкой и малоберцовыми мышцами 9Пересадка на микрососудистых анастомозах и разворот на сосудистой ножке фрагмента обеих малоберцовых костей 5
Всего 34

У больных 1-й группы использовались ло
паточный (1) и торакодорсальный (5) лоскуты. 
В 2 случаях, при особенно обширных дефек
тах, пересаживались сразу два лоскута на 
единой или на раздельных сосудистых нож
ках. В качестве примера приводим одно из 
наблюдений.Больной М-в, 46 лет, поступил с плоскоклеточным раком кожи левой голени (T4N1M0) на месте обширного рубца после термического ожога. Площадь поражения кожи 20×20 см (рис. 1, а). При рентгенологическом и радионуклидном исследовании выявлено поражение малоберцовой кости (рис. 1, б, в). В случае ампутации протезирование было бы чрезвычайно затруднено из-за наличия грубых послеожоговых рубцов, которые занимали всю конечность до ягодичной складки. При обследовании обнаружены увеличенные лимфатические узлы в паховой области. Проведен курс предоперационной лучевой терапии (по 40 гр на зону опухоли и паховые лимфатические узлы), после чего произведены пахово-подвздошная лимфаденэктомия слева и иссечение опухоли с сегментарной резекцией малоберцовой кости. Гистологическое исследование: плоскоклеточный рак с признаками  ороговевания с прорастанием в мышцы и кость; метастазов в лимфатических узлах не выявлено.Образовавшийся дефект закрыт путем пересадки лопаточного кожного лоскута и фрагмента зубчатой мышцы на раздельных сосудистых ножках с закрытием поверхности мышцы расщепленным кожным трансплантатом. Сосудистая ножка лопаточного лоскута вшита в задний сосудистый пучок по типу конец в бок, фрагмента зубчатой мышцы — в малоберцовый сосудистый пучок по типу конец в конец. Послеоперационный период протекал без осложнений (рис. 1, г). Опороспособность конечности полностью сохранена. Срок наблюдения — 3 года. Рецидива опухоли и метастазов не выявлено.

Во 2-й и 3-й группах решающее значение 
для сохранения конечности имела возможность 
восполнения костного дефекта. Протяженность 
костных дефектов составляла от 12 до 30 см, в 
подавляющем большинстве случаев (22) свы
ше 20 см. При больших костных дефектах ниж
ней конечности для предотвращения перелома 
трансплантата при нагрузке мы стремились 
использовать двойной трансплантат из мало
берцовой кости (2 больных) или два транс
плантата из обеих малоберцовых костей (5). 
Для остеосинтеза применяли как пластины, 
так и различные виды аппаратов внеочаговой 
фиксации.

При восполнении дефекта после резекции 
диафиза кости (2-я группа) удалось полу
чить полное восстановление функции конеч
ности.



Рис. 1. Больной М-в. Плоскоклеточный рак кожи на месте  послеожогового рубца.
а — внешний вид, б — рентгенограмма левой голени, в — сцинтиграмма до операции: костная деструкция (б) и повышенное накопление радиофармпрепарата (в) подтверждают прорастание опухоли в малоберцовую кость; г — после операции (вид сбоку и сзади).

Приводим одно из наблюдений.У больной Д., 58 лет, через 4 мес после комбинированного лечения по поводу рака тела матки выявлен солитарный метастаз в диафизе большеберцовой кости справа (рис. 2, а). После курса предоперационной лучевой терапии (общая доза 28 гр) произведена резекция диафиза большеберцовой кости с одномоментным восполнением дефекта (20 см) двумя фрагментами из обеих малоберцовых костей: фрагмент с контралатеральной голени пересажен на микрососудистых анастомозах, с ипсилатеральной — смещен на сосудистой ножке. Наложен аппарат наружной костной фиксации Илизарова (рис. 2, б). Аппарат удален через 4 мес, после полного сращения костных фрагментов. Спустя 3,5 года после операции больная ходит без дополнительных средств опоры (рис. 2, г). Отмечается выраженное утолщение пересаженных 

фрагментов малоберцовых костей (рис. 2, в). Признаков прогрессирования заболевания нет.
Более сложная ситуация складывается в 

случаях, когда в опухолевый процесс вовлека
ется крупный сустав конечности (3-я группа 
больных). При поражении нижней конечности 
с вовлечением в опухолевый процесс коленно
го или голеностопного сустава дефект воспол
няли созданием артродеза. При поражении 
суставов верхней конечности у всех больных 
удалось либо сохранить часть сустава, сфор
мировав одну из суставных поверхностей из 
фрагмента малоберцовой кости, либо создать 
ложный сустав и в ряде случаев получить 
хороший функциональный результат.



Рис. 2. Больная Д. Солитарный метастаз рака тела матки в диафиз большеберцовой кости справа.
а — рентгенограмма правой голени до операции, б — после резекции диафиза большеберцовой кости с восполнением костного дефекта фрагментами контралатеральной малоберцовой кости на микрососудистых анастомозах и ипсилатеральной на сосудистой ножке, в — через 3,5 года после операции (выраженная гипертрофия трансплантатов); 
г — внешний вид через 3,5 года после операции.Больной М-н, 65 лет, поступил с диагнозом: рабдомиосаркома мягких тканей левого предплечья. В 1986 г. была проведена дистанционная гамма-терапия с последующим иссечением опухоли. В 1987 и 1989 гг. — повторные иссечения по поводу рецидивов опухоли (в комбинации с гамма- терапией в 1989 г.). В марте 1991 г. — очередной рецидив опухоли с прорастанием в локтевую кость (рис. 3, а). Проведена химиотерапия (платидиам и фармарубицин), не давшая эффекта.23.04.91 выполнена резекция проксимальной трети локтевой кости единым блоком с опухолью и окружающими мягкими тканями; образовавшийся дефект замещен костно-мышечным лоскутом из фрагмента малоберцовой кости вместе с малоберцовыми мышцами, пересаженным на микрососудистых анастомозах. Остеосинтез пластиной (рис. 3, б). Малоберцовые мышцы использовались для закрытия мягкотканного дефекта и восстановления целости трехглавой мышцы. Поверхность лоскута укрыта свободным кожным трансплантатом. Гистологическое исследование: рабдомиосаркома, разрушающая кость. Послеоперационный период без осложнений. Через 2 года прогрессирования заболевания нет. Несмотря на значительное повреждение локтевого сустава, образование после удаления опухоли обширного костного дефекта и дефекта окружающих мягких тканей, активные и пассивные движения в локтевом суставе сохранены в полном объеме (рис. 3, в).

Таблица 3

Результаты и осложнения реконструктивных опера
ций (срок наблюдения от 4 мес до 3,5 лет)

Результаты лечения Число больных

Приживление трансплантатовФункциональность сохраненной конечности: 34 (100%)
для нижней (23) - опороспособность 20 (87%)для верхней (11) - функция кисти 10 (91%)Осложнения со стороны донорской зоны 1 (3%)Рецидив опухолиОтдаленные метастазы: 1 (3%)всего больных 5 (15%)резекция легкого, живы 2 (6%)летальный исход 3 (9%)

Результаты лечения приведены в табл. 3. 
Метод микрохирургической пересадки при вос
полнении дефектов конечностей после удале
ния опухолей достаточно надежен. Все переса

женные васкуляризированные аутотрансплан
таты прижили. В одном случае отмечено ос
ложнение со стороны донорской зоны — не
кроз оставшейся части малоберцовых мышц 
после взятия малоберцовой кости с последую
щим вторичным заживлением раны.

У всех больных в результате операции была 
сохранена функциональная конечность.

У одного пациента через 6 мес после резек
ции верхней и средней трети левой плечевой 
кости по поводу остеогенной саркомы диагнос
тированы рост опухоли в оставшемся дисталь-



ном фрагменте плечевой кости и метастазы в 
легком. Ему произведена экзартикуляция пле
ча. Трое больных умерли вследствие генера
лизации опухолевого процесса. У двух других 
больных удалось удалить выявленные метас
тазы в легкие, они живы 8 и 12 мес после этой 
операции.

Рис. 3. Больной М-н. Рабдомиосаркома мягких тканей левого предплечья с разрушением локтевой кости.
а — рентгенограмма левого локтевого сустава до операции, б — через 3 мес после операции; в — функция локтевого сустава через 6 мес после операции.

Быстрое срастание васкуляризированных 
костных трансплантатов позволило сократить 
сроки реабилитации больных. Со временем 
трансплантаты под воздействием нагрузки ги
пертрофировались и выдерживали полную на
грузку, не подвергаясь рассасыванию и пере
ломам.

Метод позволил расширить показания к 
органосохраняющим операциям, особенно в тех 
случаях, когда в результате удаления опухоли 
образовывался комбинированный костно-мяг
котканный дефект, восполнить который на се
годняшний день можно только с помощью мик
рохирургической аутотрансплантации.

Аутотрансплантация с использованием мик
рохирургической техники в онкологических 
отделениях в настоящее время применяется, 
по нашему убеждению, неоправданно редко. 
Использование микрохирургии у онкологичес
ких больных в неонкологических стационарах, 
как правило, приводит к ухудшению онколо
гических результатов. Правильное применение 
микрохирургической реконструкции в онколо
гической клинике позволит, соединив дости
жения современной пластической хирургии с 
рациональным и обоснованным онкологичес
ким лечением, значительно расширить воз
можности ортопедической онкологии.
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A.N. Machson, A.S. Burlakov, K.G. DenisovOrgan-saving operations with the use of vascularised autografts were carried out in 134 patients with malignant tumors of extremity. Depending on the type of tumors processes the surgical method was applied either as an independent one or in combination with radio- and chemotherapy. In 8 patients the restoration of soft tissue defects was required, in 9 patients the restoration of bone defects was required, and in 17 patients had vast bone- soft tissue defects as well as defects involving large joints. In patients with the defetcs which required only restoration of soft tissue scapular (1), thoracodorsal (5) flaps and simultaneously two flaps on the common or separate vascular pedicles were applied (2). The length of bone defects ranged from 12 cm to 30 cm, in overwhemling majority of cases (22) it exceeded 20 cm. Due to real danger of graft fracture under load in vast bone defects of low extremities the double graft from fibula (2) or two bone grafts from both fibulae were used when possible (5). Osteosynthesis was carried out by plates, and by different extrafocal fixation devices. The grafts’ healing was 100%. In one case there was a complication in the donor zone manifested by necrosis of the remained part of fibulae muscles after fibula was taken. It was considered to be a result of technical mistake. The method allowed to improve significantly the functional results of treatment in patients with malignant tumors of the extremities.

C.C. Родионова, B.H. Швец, В. К. Ильина,
В. И. Бурдыгин, Е.М. Меерсон, 
Л.Я. Рожинская

МАЛЫЕ ДОЗЫ ИОНИЗИРУЮЩЕЙ РАДИА
ЦИИ КАК ФАКТОР РИСКА РАЗВИТИЯ 
СИСТЕМНОГО ОСТЕОПОРОЗАЦентральный институт травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова, Научно-производственный центр медицинской биотехнологии, Эндокринологический научный центр, Москва

У 16 участников ликвидации аварии на Черно
быльской атомной электростанции исследовались би
опсийные образцы из крыла подвздошной кости. Од
новременно с количественным анализом параметров 
костной ткани и гистоморфометрической оценкой 
процессов ремоделирования (резорбции и косте
образования) выполнялся тест на клоногенные стро
мальные клетки. Получены объективные доказатель
ства того, что под влиянием малых доз ионизирую
щего излучения возможно развитие по крайней мере 
трех типов нарушения метаболизма костной ткани: 
остеопороза кортикальной кости, остеопороза корти
кальной и губчатой кости (смешанная форма) и изме
нений, условно обозначенных как «остеосклероз». 
Выявлено, что если при других формах остеопороза 
потерю костной массы «запускает» угнетение косте
образования, то при остеопорозе у ликвидаторов 
одновременно или даже раньше угнетается процесс 
резорбции. Отрицательное влияние ионизирующей 
радиации на стромальные клетки костного мозга под
тверждено исследованием эффективности клонирова
ния клеток-предшественников остеобластов. Отсут
ствие зависимости выявленных изменений от дозы 
облучения и различный характер метаболических 
нарушений в костной ткани при действии одинако
вых доз свидетельствуют об определенном значении 
преморбидного фона для развития патологии.

Интерес к изучению влияния малых доз 
ионизирующей радиации на костную ткань 
определяется прежде всего масштабами ава
рии на Чернобыльской АЭС, ставшей причи
ной радиоактивного загрязнения обширной тер
ритории. Общая численность людей, под
вергшихся воздействию малых доз ионизиру
ющего излучения, составила 2 млн 100 тыс. Из 
них 1,5 млн постоянно проживают на террито
рии загрязнения [6], 600 тыс. человек из 
других районов принимали участие в ликви
дации последствий аварии в период 1986— 
1987 гг. и получили лучевую нагрузку в пре
делах 1—35 сГр [4].

В медицинской радиологии «малыми доза
ми» [3] принято считать дозы до 50 сГр. При



менительно к аварии на ЧАЭС «малыми» счи
таются дозы до 20 сГр [6].

Несмотря на 9-летний срок, прошедший 
после аварии на ЧАЭС, до настоящего време
ни нет ясности относительно биологических 
эффектов малых доз радиации. Наряду с мне
нием, что под влиянием таких доз в организ
ме, в том числе и в радиочувствительных 
тканях, не происходит существенных наруше
ний [3], высказывается и точка зрения о воз
можных последствиях их воздействия, кото
рые могут носить как соматический, так и 
генетический характер [5, 7, 8]. Международ
ный комитет экспертов в области медицины и 
здравоохранения, не обнаружив при обследо
вании в 1984 г. жителей Хиросимы и Нагасаки 
каких-либо отклонений, связанных с действи
ем малых доз ионизирующей радиации, счи
тает, что вопрос об их отрицательном влиянии 
по-прежнему актуален и не может быть снят 
с повестки дня. Сложность проблемы усугуб
ляется тем, что результаты многочисленных 
экспериментов по изучению влияния малых 
доз ионизирующей радиации на организм, про
веденных на животных, оказалось невозмож
ным экстраполировать на человека [3].

Отсутствие научно обоснованных данных о 
действии малых доз ионизирующей радиации 
на метаболизм костной ткани человека и вы
сокая частота жалоб на немотивированные боли 
в костях у лиц, принимавших участие в лик
видации Чернобыльской аварии [1], определя
ют актуальность исследования этой проблемы.

Целью настоящей работы являлась оценка 
роли малых доз ионизирующей радиации в 
возникновении нарушений ремоделирования 
костной ткани и развитии системного остеопо
роза.

Материал и методы иссле
дования. У16 участников ликвидации 
аварии на ЧАЭС («ликвидаторов») в возрасте 
22—51 года, обратившихся с жалобами на боли 
в спине, чувство тяжести между лопатками, 
быструю физическую утомляемость и с рент
генологически подтвержденной остеопенией тел 
позвонков, была произведена биопсия крыла под
вздошной кости. Полученный материал исполь
зован для количественного анализа параметров 
костной ткани, гистоморфометрической оценки 
процессов резорбции и костеобразования (меха
низмов ремоделирования) и культурального теста 
на клоногенные стромальные клетки. Подсчиты
вались стромальные колонии, состоящие из фиб

робластов, синтезирующих интерстициальные 
коллагены I и III типа и лишенных антигена 
YIII фактора, а также Fc - и С-рецепторов, что 
отличает их от клеток эндотелия и макрофагов 
и дает основание [14] считать клетками-пред
шественниками остеобластов.

Количественный анализ параметров кост
ной ткани проводили гистоморфометрическим 
методом [11, 15]. Морфометрию выполняли с 
помощью окулярной тест-сетки. Определение 
объемной плотности губчатой кости [9] позво
ляло оценить массу кости. С помощью стан
дартного окулярного микрометра измеряли 
ширину трабекул, ширину кортикальной плас
тинки, размер лакун в кортикальной кости. 
Порозность кортикальной пластинки (Р) опре
деляли в процентах по формуле: Р = ∑S2/S1 
(где — площадь кортикальной пластинки, S2 
— суммарная площадь лакун). В 5 полях 
зрения подсчитывали отдельно остеокласты и 
остеобласты. Полученные данные обраба
тывали методом вариационной статистики с 
использованием критерия t Стьюдента.

Для выполнения культурального теста сус
пензию клеток, полученную из биопсийного 
материала механическим способом,  
эксплантировали в чашки Карреля отечественно
го производства с площадью дна 25,5 см2. Ко
личество клеток на флакон составляло 5×105. 
Для культивирования использовали среду 
№199 с добавлением 20% сыворотки крови 
человека группы АВ (IY). Проведены 4 серии 
исследований. В 2 сериях через 24 ч произво
дили смену среды, т.е. «сброс» не прикрепив
шихся клеток, что давало возможность изба
виться от аутофидера; в 2 других сериях ауто
фидер сохраняли. Ксенофидер в количестве 1×10

7 клеток костного мозга тазовой кости 
кролика, предварительно облученной (60 Гр) и 
хранившейся при температуре —20°С, добав
ляли во флаконы без «сброса» (оценивалось 
совместное влияние ауто- и ксенофидера) и во 
флаконы после «сброса» (оценивалось влияние 
ксенофидера). На 12—14-й день культуры фик
сировали, окрашивали по Паппенгейму, после 
чего подсчитывали число колоний под би
нокулярной лупой. Подсчету подлежали все 
колонии, содержащие 50 клеток и более. 
Отдельно подсчитывали так называемые круп
ные (150 клеток и более), а также многослой
ные колонии.

Результаты исследования. 
Из 16 обследованных у 9 человек, участвовавших 



в работах по ликвидации аварии в 1986 г., 
доза облучения составила в среднем 21,8 сГр 
(1-я группа больных), у 7 человек, работавших 
в 1987 г., — 8,8 сГр (2-я группа). Анализ ко
личественных параметров костной ткани и гис
томорфометрическая оценка процессов резорб
ции и костеобразования выявили в каждой из 
групп три сходных типа нарушений, которые 
обозначены нами как три типа нарушений 
метаболизма костной ткани.

Тип I (по одному человеку в обеих группах). 
Объем губчатой кости в пределах возрастной 
нормы (сопоставление проводилось с показа
телями, полученными при исследовании биоп
сийного материала 20 здоровых мужчин). Тол
щина трабекул у пациента 1-й группы была 
снижена, у пациента 2-й группы в пределах 
нормы. Ширина кортикальных пластинок у 
обоих больных уменьшена по сравнению с нор
мой, причем в большей степени у пациента, 
получившего более высокую дозу радиации. У 
него же отмечена низкая порозность корти
кальных пластинок. У больного, получившего 
дозу 8,8 сГр, порозность одной кортикальной 
пластинки также была снижена (2,6%), другой 
— несколько увеличена (26%). При подсчете 
костных клеток у обоих пациентов обнаруже
на выраженная депрессия остеокластов (1—2 
клетки в 5 полях зрения) и депрессия остео
бластов (8—9 клеток в тех же 5 полях зрения). 
Несмотря на менее выраженную депрессию 
остеобластов, в обоих случаях налицо были 
морфологические признаки угнетения процес
са костеобразования: уменьшение аппозиции 
нового костного вещества в кортикальной плас
тинке, уменьшение линий склеивания в губча
той кости, снижение количества или полное 
исчезновение остеоидной ткани. Выявленные 
изменения укладываются в картину, характер
ную для остеопороза кортикальной кости [10].

Тип II (5 пациентов 1-й и 3 пациента 2-й 
группы). Объем губчатой кости у всех пациен
тов был меньше возрастной нормы. Потеря 
костной массы колебалась от 5 до 36,9%. Умень
шение объема губчатой кости сочеталось с 
уменьшением ширины трабекул у 4 больных 
1-й группы (0,07—0,13 мм) и у 2 больных 2-й 
группы (0,12—0,14 мм). У 2 пациентов (по од
ному из каждой группы) ширина трабекул 
оставалась в пределах нормы (0,16—0,17 мм), 
в том числе и у пациента, у которого потеря 
массы кости составляла 36,9%. Ширина корти
кальных пластинок оказалась уменьшенной у 

всех больных, при этом зависимости между 
степенью ее уменьшения и дозой облучения 
не найдено. Порозность была либо снижена в 
обеих кортикальных пластинках (2 больных из 
1-й и 1 из 2-й группы), либо в одной пластин
ке в пределах нормы, а в другой увеличена (2 
пациента из 2-й группы), либо в одной плас
тинке увеличена, а в другой снижена (3 боль
ных из 1-й группы).

Как и при I типе нарушений метаболизма 
костной ткани, при II типе отмечалась выра
женная клеточная депрессия: число остео
бластов не превышало 1—3, остеокластов — 
0,2—2,5, налицо были морфологические при
знаки угнетения костеобразования.

Наблюдавшаяся одновременная потеря губ
чатой и кортикальной кости была характерна 
для смешанной формы системного остеопороза 
и обусловливалась снижением интенсивности 
ремоделирования за счет одновременного за
медления процессов резорбции и костеобразо
вания [10].

Тип III (3 пациента из 1-й и 3 из 2-й 
группы). Выявленные нарушения не уклады
вались в картину системного остеопороза: объ
ем губчатой кости превышал норму. У ликви
даторов из 1-й группы увеличение его состав
ляло 62—70,4%, из 2-й группы — 7,7—10%. 
Увеличение объема губчатой кости сочеталось 
с увеличением ширины трабекул у всех паци
ентов 1-й группы (0,20—0,33 мм) и у 2 пациен
тов 2-й группы (0,18—0,19 мм). Уменьшенной 
ширина трабекул оказалась только у 1 паци
ента из 2-й группы. Ширина кортикальных 
пластинок у всех больных независимо от по
лученной дозы радиации колебалась в пре
делах 1,3—1,5 мм, что соответствовало норме 
или даже несколько превышало ее. Пороз
ность кортикальных пластинок была ниже нор
мы у всех больных 1-й и у 1 больного 2-й 
группы. У 1 пациента из 2-й группы этот 
показатель находился в пределах нормы и у 1 
был несколько повышен. Во всех случаях уве
личение объема губчатой кости сочеталось с 
уменьшением или полным отсутствием в ней 
линий склеивания, аппозиция нового костного 
вещества в кортикальной пластинке была сни
жена, остеоидная ткань не определялась (за 
исключением одного случая).

Как и при первых двух типах нарушений 
метаболизма костной ткани, имела место кле
точная депрессия: число остеокластов состав
ляло 0—2 в 5 полях зрения, остеобластов —



4—5 (при дозе облучения 21,8 сГр) или 8—14 
(при дозе 8,8 сГр). Выявленные изменения мы 
условно обозначили как «остеосклероз».

Эффективность клонирования колониеобразующих клеток костного мозга больных, 
получивших малые дозы ионизирующей радиации ( М±т)

Тип наруше
ний метабо

лизма костной 
ткани

Доза облуче
ния, сГр

Число 
больных

Условия исследования

без «сброса», 
без фидера

без «сброса» 
+ фидер

«сброс», 
без фидера

«сброс»
+ фидер

I 21,8 1 0 4,0±0,5 0 7,5±2,08,8 1 0 5,0±2,0 0 6,5±0,5
II 21,8 5 8,0±4,7 13,0±5,4 8,6±4,5 12,0±4,258,8 3 17,0±9,8 16,5±9,1 15,5±6,0 20,0±8,4
III 21,8 2* 32,0±17,0 44,5±6,5 13,0±2,12 35,0±13,08,8 3 7,3±1,2 15,6±4,4 7,3±2,8 13,0±0,6Контроль (здоровые люди) — 4 53,4±4,9 65,4±2,4 36,0±3,2 64,0±4,6

* Еще у одного пациента данной группы не выросло ни одной колонии.

Результаты исследования эффективности 
клонирования колониеобразующих клеток 
костного мозга (ЭКОКф) у тех же больных 
представлены в таблице. Из нее видно, что во 
всех случаях наблюдалось резкое снижение 
эффективности клонирования стромальных 
клеток костного мозга. Более того, у боль
шинства ликвидаторов отсутствовала ее 
зависимость от ауто- и ксенофидера, тогда 
как в норме самые высокие показатели ЭКОКф 
всегда отмечаются при сохранении ауто- и 
добавлении ксенофидера. У лиц, подвергших
ся облучению малыми дозами ионизирующей 
радиации, количество колоний в культуре 
стромальных клеток при добавлении  
ростстимулирующего фактора — ксенофидера прак
тически не увеличивалось. Исключением была 
группа больных, получивших дозу 21,8 сГр, у 
которых увеличение объема губчатой кости в 
пределах 62—70,4% сочеталось с резчайшей 
депрессией остеокластов и выраженной, как 
и в других случаях, депрессией остеобластов 
(Ш тип нарушений метаболизма костной 
ткани). ЭКОКф у этих больных в сериях ис
следований с ауто- и ксенофидером (без 
«сброса» и без фидера; без «сброса» + фидер; 
«сброс» + фидер) была выше, чем у осталь
ных пациентов, но все же значительно ниже, 
чем у здоровых людей. В серии без ауто- и 
ксенофидера («сброс», без фидера), где ис

ключалось влияние ростстимулирующих фак
торов на пролиферативную активность кле
ток и оценивалась способность к пролифера
ции только самих клеток, число колоний, как 
и при других типах нарушений метаболизма, 
было резко снижено.

Нужно отметить, что у всех больных на
блюдалось не только резкое снижение ЭКОКф, 
но и изменение морфологии самих колоний: 
они были мелкие (не более 100 клеток), рых
лые, многослойных колоний не встречалось 
даже при добавлении фидера. У здоровых 
людей колонии под воздействием фидера ста
новятся крупными (более 250 клеток) и мно
гослойными.

Обсуждение результатов. Под 
влиянием малых доз ионизирующей радиации, 
как показали результаты гистоморфометрии 
биопсийных образцов, возможно развитие по 
крайней мере трех типов нарушений: остеопо
роза кортикальной кости, остеопороза корти
кальной и губчатой кости и изменений, условно 
обозначенных как «остеосклероз». Количествен
ные отклонения параметров костной ткани при 
первых двух типах нарушений оказались 
идентичными тем, которые имеют место при 
постменопаузальной, сенильной формах остео
пороза и остеопорозе у лиц молодого и среднего 
возраста. Однако если при других формах ос
теопороза потерю костной массы «запускает» 
угнетение процесса костеобразования [10], а 
угнетение процесса резорбции происходит поз
же, то при остеопорозе у ликвидаторов одно-



временно или даже раньше угнетается процесс 
резорбции. Подтверждением возможности подоб
ного нарушения механизмов ремоделирования 
служит выявленная у ликвидаторов при корти
кальном остеопорозе выраженная депрессия 
остеокластов, в то время как у больных с пост
менопаузальной или другими формами при кор
тикальном остеопорозе число остеокластов 
сохраняется на нижней границе нормы. Веским 
аргументом в пользу более раннего повреждаю
щего влияния малых доз ионизирующего излу
чения на процесс резорбции являются измене
ния, обнаруженные при так называемом остео
склерозе. Выявленное в этих случаях увеличе
ние объема губчатой кости и сохранение нор
мальной ширины кортикальных пластинок — 
несмотря на наличие морфологических призна
ков угнетения костеобразования — можно 
объяснить только тем, что депрессия остеоклас
тов и угнетение процесса резорбции предваря
ют угнетение костеобразования. Снижение 
интенсивности резорбции несмотря на то, что 
зрелые остеокласты резистентны к низким 
дозам облучения [13], по-видимому, связано с 
отрицательным влиянием на клетки-пред
шественники остеокластов, которые более чув
ствительны к излучению, так как имеют только 
одно ядро. Замедление пополнения пула остео
кластов на фоне облучения за счет уменьшения 
числа клеток-предшественников и 2—3-ядерных 
остеокластов было отмечено ранее [13]. Подоб
ное влияние ионизирующей радиации вполне 
вероятно, если учесть, что клетки-предшествен
ники остеокластов развиваются из стволовых 
кроветворных и имеют более низкую радиочув
ствительность [12].

Повреждающее влияние на стволовые клет
ки костного мозга, являющиеся предшествен
никами остеобластов, показано исследованиями 
с использованием теста на ЭКОКф. Выявленные 
изменения ЭКОКф свидетельствуют о резком 
уменьшении пула колониеобразующих клеток, 
что , возможно, связано не только с подавлени
ем стволовых клеток и коммитированных 
клеток-предшественников. Не исключено, что 
изменяются свойства клоногенных клеток, по
вреждаются клеточные рецепторы, так как 
нарушены взаимоотношения между пролифера
тивной активностью остеогенных клеток-пред
шественников и биологическим индуктором, 
каковым являются фидерные клетки. На воз
можность подобного влияния радиации указы
вали ранее некоторые авторы [16].

Таким образом, комплексное обследование 
ликвидаторов подтверждает мнение [2], что 
малые дозы ионизирующей радиации по
ражают значительно больше тканей, чем об 
этом можно судить по клинике острой луче
вой болезни, и под их влиянием в популяции 
увеличивается риск развития метаболичес
ких остеопатий. Отсутствие зависимости вы
явленных изменений от дозы облучения и 
различный характер метаболических нару
шений в костной ткани при действии одина
ковых доз свидетельствуют о немаловажном 
значении преморбидного фона для развития 
патологии. Полученные данные о роли малых 
доз ионизирующей радиации в возникнове
нии метаболических нарушений в костной 
ткани говорят о необходимости проведения 
соответствующих медицинских мероприятий 
среди лиц, пострадавших в результате ава
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SMALL DOSAGES OF IONIZING RADIATION AS A RISK FACTOR OF SYSTEMIC OSTEOPOROSIS
S.S. Rodionova, V.N. Shvets, V.K. Ilyina, V.N. Burdygin, 
Ye.M. Meerson, L.Ya. RozhinskayaBiopsy specimens from the wing of the ilium were examined in 16 liquidators of the Chernobyl Atomic Power Station accident. A test for clonogenic stromal cells was performed long with quantitative analysis of osseous tissue parameters and the histomorphometric assessment of remodelling processes (resorption and osteogenesis). There was strong evidence for the fact that small dose ionizing radiation might lead to the development of at least 3 types of osseous tissue metabolic disturbances: osteoporosis of the cortical bone; that of the cortical and spongy bones (the mixed type) and abnormalities arbitrarily defined as osteosclerosis. It was found that resorption was simultaneously or even before suppressed in osteoporosis in the liquidators, whereas in other forms of osteoporosis, inhibited ostepgenesis triggerred rarefaction of the bones. The negative effect of ionizing radiation on stromal cells of the bone marrow was evident by the studies of the efficiency of cloning of osteoblast precursors. No dependence of the revealed changes on the dosage of ionizing radiation and the various pattern of metabolic disturbances in the osseous tissue under the action of the same dosages suggest that a premorbid background is of definite value in the development of abnormalities.

В.Б. Троценко

ДВУХЭТАПНОЕ ОПЕРАТИВНОЕ ВОССТА
НОВЛЕНИЕ ФУНКЦИИ АНКИЛОЗИРО
ВАННОГО КОЛЕННОГО СУСТАВА ПРИ 
РЕВМАТОИДНОМ АРТРИТЕЦентральный институт травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова, Москва

Методика двухэтапного восстановления функции 
коленного сустава предусматривает первоначальное 
устранение сгибательной деформации за счет моби
лизации и постепенного удлинения при помощи шар
нирно-дистракционного аппарата задних анатомичес
ких структур сустава при его фиброзном анкилозе. 
При костном анкилозе в положении сгибания произ
водится остеотомия по линии сращения бедра с над
коленником и большеберцовой костью с последую
щим постепенным разгибанием сустава в шарнирно
дистракционном аппарате. Второй этап лечения на
правлен на восстановление синовиальной среды ко
ленного сустава, включая суставной хрящ. Обоснова
на и сформулирована концепция восстановления сус
тавного хряща, в реализации которой ведущее место 
отводится артропластике консервированным ребер
ным хрящом в сочетании с ирригацией сустава через 
дренажную петлю. Предложенный двухэтапный ме

тод позволяет максимально сохранить соотношение 
суставных поверхностей и получить функционирую
щий, опорный коленный сустав. Представлены отда
ленные результаты оперативного лечения 35 анкило
зированных коленных суставов у 28 больных ревма
тоидным артритом.

Формирование фиброзного или костного ан
килоза является терминальным этапом пора
жения коленного сустава ревматоидным ар
тритом (РА). Чаще всего анкилозирование про
исходит в положении сгибания, что сущест
венно затрудняет ходьбу и самообслуживание 
больных. Только настойчивое выполнение 
рекомендаций ревматолога и ортопеда либо 
случайность могут предотвратить образование 
калечащей деформации при самопроизволь
ном анкилозировании.

С 1980 г. в ЦИТО лечилось 28 больных РА с 
односторонним (21) и двусторонним (7) фиб
розным или костным анкилозом коленных сус
тавов (IV, или терминальная, клинико-рентге
нологическая стадия поражения). В 9 случаях 
из 35 анкилоз был в функционально выгодном 
положении (180—165°), в 15 случаях — в функ
ционально невыгодном (160—135°) и в 11 слу
чаях имел место афункциональный анкилоз 
(130—80°, опора и ходьба невозможны). Тазо
бедренные суставы у всех больных были ус
ловно здоровыми или функциональными за 
счет ранее произведенных операций — эндо
протезирования, корригирующей остеотомии, 
капсулотомии и др.

В разработке концепции реконструктивно
восстановительного лечения больных с ревма
тоидным поражением коленного сустава IV 
стадии мы исходили из того, что при восста
новлении формы и функции сустава можно 
получить и восстановление хрящевого покры
тия на суставных поверхностях, строго выпол
няя следующие условия:

1) экономное удаление с суставных поверх
ностей субхондральной костной пластинки для 
открытия доступа к источнику регенерации — 
стромальным клеткам костного мозга;

2) создание суставной щели и поддержание 
ее просвета в процессе развития регенерата для 
исключения взаимного патологического давле
ния суставных концов при движении в суставе;

3) осуществление дозированных цикличес
ких движений в суставе в процессе созрева
ния хрящевого регенерата;

4) целенаправленное формирование внут
рисуставного пространства, поддержание в нем



жидкостной среды, контроль за ее микробио
логическим состоянием в период восстановле
ния движений и одновременная борьба с 
внутрисуставным спаечным процессом.

На основе этих положений нами был раз
работан способ восстановления суставного 
хряща с использованием в качестве интерпо
зиционного материала консервированного 
реберного аллохряща. Данный способ может 
быть назван комбинированной резекционно- 
интерпозиционной артропластикой.

Из приведенных выше данных видно, что 
мы подразделяем анкилозы коленного сустава 
на деформации в функционально выгодном, 
функционально невыгодном положении и 
афункциональные. В последних двух случаях 
степень сгибательной деформации предопре
деляла объем планируемого оперативного вме
шательства. При сгибательной деформации под 
углом менее 160° планировалось дополнитель
ное вмешательство на задних мягкотканных 
структурах сустава, что усложняло оператив
ное лечение, но улучшало результат.

Прежде чем перейти непосредственно к во
просам оперативного лечения, отметим, что 
все больные РА и до и после него продолжали 
получать противовоспалительную нестероид
ную терапию в пределах тех доз, к которым 
они были адаптированы и которые позволяли 
удерживать активность ревматоидного процесса 
на низком или среднем уровне.

Планируя восстановление подвижности в 
коленном суставе, мы на первом этапе акцен
тировали внимание на устранении сгибатель
ной деформации у больных с функционально 
невыгодным положением конечности и афун- 
кциональным анкилозом за счет удлинения 
задних анатомических структур сустава. С 
этой целью из наружного бокового доступа 
поперечно рассекали заднюю капсулу, отпре- 
паровывали от мыщелков бедра часть головки

икроножной мышцы и спускали ее вниз, удли
няли сухожилие бицепса и подвздошно-берцо
вый тракт на уровне нижней трети бедра 
(рис. 1).

Рис. 1. Схема задней мобилизации коленного сустава.
а — рассечение подвздошно-берцового тракта и сухожилия двуглавой мышцы бедра; б — отпрепаровка наружной головки икроножной мышцы от задней поверхности мыщелка бедра и рассечение задней капсулы сустава, защита седалищного нерва; в — сшивание рассеченного тракта и сухожилия бицепса с удлинением.

Задняя мобилизация коленного сустава поз
воляла частично устранить сгибательную де
формацию в случаях сохранения качательных 
движений в суставе при фиброзном анкилозе в 
положении сгибания до 135°.

При фиброзном и особенно костном анкило
зе коленного сустава в положении большего 
сгибания (под утлом 130° и менее) задача опе
ративного лечения усложнялась. В этих случа
ях приходилось принимать дополнительные 
меры.

На 6 коленных суставах задняя мобилиза
ция была дополнена отсечением приросшего к 
мыщелкам бедра надколенника, которое про
изводили из небольшого дополнительного раз
реза по передневнутренней поверхности ко
ленного сустава или из продленного разреза 
для задней мобилизации по наружной повер
хности (рис. 2, а). В этих случаях полость ко
ленного сустава была в большей ее части обли
терирована. При выполнении данной остеото
мии важно не травмировать мыщелки бедра, 
допустимо оставить часть приросшей к бедру 
костной ткани надколенника. Главная задача 
— получить подвижный надколенник, который 
не препятствовал бы разгибанию коленного сус
тава. Окончательное формирование надколен
ника и мыщелков бедра целесообразно оста
вить на второй этап оперативного лечения.

В других 5 случаях задняя мобилизация 
сочеталась с остеотомией по линии сращения 
всех элементов сустава. Костную спайку бедра 
и большеберцовой кости остеотомировали до
лотом по задней поверхности сустава с сохра
нением задней крестообразной связки. Надко
ленник отсекали по описанной выше методике 
(рис. 2, б).



Рис. 2. Схема доступа к задним структурам коленного сустава (а) с одновременной остеотомией по линии сращения бедра с надколенником и большеберцовой костью (б).
После задней мобилизации и получения 

максимальной подвижности сочленяющихся 
костных элементов коленного сустава остаточ
ную сгибательную деформацию постепенно 
устраняли шарнирно-дистракционным аппара
том Волкова—Оганесяна.

Методика устранения сгибательной 
деформации коленного сустава

Принцип длительного, постепенного устра
нения сгибательной деформации основывается 
на том, что при форсированном разгибании 
существует опасность повреждения подколен
ного сосудисто-нервного пучка и возникнове
ния осложнений в виде пареза малоберцового 
нерва или тромбоза подколенных сосудов.

Во время наложения стандартного шарнир
но-дистракционного аппарата Волкова—Огане
сяна голень максимально выводят кпереди и 
устанавливают соосно бедру, поскольку длитель
ное положение сгибания приводит к подвывиху 
голени кзади за счет напряжения задней груп
пы мышц бедра и отсутствия противодействия 
из-за разрушения передней крестообразной связ

ки. Задняя мобилизация коленного сустава 
позволяет легко устранить задний подвывих 
голени в конце операции, а шарнирно-дистрак
ционный аппарат удерживает ее в правильном 
положении по отношению к бедру после опера
ции в течение периода рубцевания и устране
ния сгибания. В аппарате задается максималь
ный диастаз между суставными концами бедра 
и голени — 1—1,5 см.

Устранение деформации начинают с 3—
4- го дня после операции, когда стабилизирует
ся состояние больного. Темп его диктуется элас
тичностью мягких тканей и выраженностью 
болевого синдрома. Обычно это от 3 до 5°, или
5— 10 мм в сутки по штанге разгибателя. Как 
правило, на устранение сгибательной дефор
мации уходило 2—3 нед. В этот период днем 
аппарат освобождали от разгибателя и паци
ент занимался пассивной гимнастикой с мето
дистом.

У больных с фиброзным анкилозом в функ
ционально выгодном положении — при не
большой сгибательной деформации (до 170— 
165°) первый этап оперативного вмешательст
ва ограничивался рассечением подвздошно-бер
цового тракта (как правило, избыточно натя
нутого и препятствовавшего свободному и пол
ному разгибанию), после чего сразу же пере
ходили к артропластике коленного сустава. В 
случаях, когда задняя мобилизация коленного 
сустава производилась в полном объеме, ко 
второму этапу лечения — артропластике пе
реходили через год после первой операции.

Методика артропластики 
коленного сустава

Для артропластики использовался передне
внутренний разрез по Пайру (рис. 3).

Рис. 3. Передневнутренний доступ к коленному суставу (по Пайру) и наружнобоковой доступ.

Так как 
вмешательство выполнялось на суставах с 
выраженными деструктивными изменениями 
или полностью анкилозированных, с облите
рированной полостью, в начале операции про
изводили обширный артролиз. При этом уда
ляли рубцовые ткани, остатки синовиальной 
оболочки и менисков, жировое тело. Долотом 
сбивали все костно-хрящевые разрастания — 
остеофиты по краям суставных поверхностей 
бедренной и большеберцовой кости (рис. 4).
Экономно снимали долотом субхондральную 
костную пластинку с суставной поверхности 
бедра, обнажая кровоточащую спонгиозную 
кость мыщелков. Остатки субхондральной кос
ти на большеберцовой суставной поверхности



перфорировали сверлом. Надколенник частич
но резецировали на 1/2—1/3 толщины во 
фронтальной плоскости и производили плас
тику его суставной поверхности лоскутом, 
взятым из широкой фасции бедра. Поскольку 
субхондральная кость является непреодоли
мым препятствием, своеобразным блокатором 
для стволовых клеток, основной целью этих 
действий было открытие доступа к источнику 
регенерации — стромальным клеткам кост
ного мозга, а также создание максимально 
свободной полости коленного сустава, в кото
рой будет происходить движение суставных 
концов.

Рис. 4. Обработка мыщелков бедра.
а — экономная краевая моделирующая резекция суставной поверхности бедра (удаление костно-хрящевых разрастаний и субхондральной пластинки), дрелевая перфорация оставшейся субхондральной пластинки большеберцовой кости;б — нанесение продольных пропилов на суставную поверхность бедра циркулярной (осцилляторной) пилой.

Для создания и поддержания диастаза меж
ду суставными поверхностями нами предло
жен оригинальный способ имплантации интер
позиционного материала — консервированного 
реберного аллохряща, позволяющий сохранить 
доступ к источнику регенерации (не перекры
вать его). На суставной поверхности бедренной 
кости делаются параллельные продольные про
пилы глубиной 10 мм на расстоянии 5—7 мм 
друг от друга. В эти пропилы вставляются и 
плотно забиваются молотком клинообразные 
диски из реберного хряща толщиной 1—1,5 мм. 
Выступающие края дисков подрезаются на 
высоте 1—1,5 мм над уровнем кости (рис. 5).

Они и создают диастаз между суставными 
поверхностями. Между рядами хрящевых дис
ков остается обнаженная спонгиозная кость, 
защищенная от травматизации выступающи
ми краями дисков. При таком чередовании 
участков свободной спонгиозной кости и им
плантированного интерпозиционного материа
ла не создается препятствий для регенерации 
из эндостальных элементов губчатой кости и 
последующей утилизации пересаженного ал
лохряща, а также для возможного индукцион
ного влияния аллохряща на преобразование 
тканевого регенерата в хрящевую ткань.

Рис. 5. Имплантация хрящевых реберных дисков в пропилы на суставной поверхности бедра.

Процесс преобразования (дифференциров
ки) тканевого регенерата на суставных по
верхностях в хрящевую ткань растянут во 
времени, и для оптимального его осуществле
ния необходима синовиальная жидкость, кото
рая питала бы бессосудистый регенерат. Это 
требует целенаправленного создания сустав
ной полости с синовиальной выстилкой. Для 
поддержания внутрисуставного пространства 
нами предложен способ ирригации полости 
через дренажную петлю.

Применение дренажной петли преследует 
еще одну чрезвычайно важную цель — борьбу 
с послеоперационным внутрисуставным спаеч
ным процессом.



Рис. 6. Расположение перфорированной дренажной петли в полости коленного сустава и герметизация ее наружных концов в послеоперационном периоде после ирригации сустава.
Методика ирригации полости коленного 

сустава через дренажную петлю
На завершающем этапе операции по пери

метру полости сустава укладывают в виде 
петли перфорированную дренажную трубку, 
концы которой выводят выше верхнего заво
рота наружу на передней поверхности бедра и 
герметично закрывают (рис. 6). Через эту пет
лю легко удаляется послеоперационная гема
тома, а затем методом ирригации в течение 
6 дней целенаправленно формируется полость 
коленного сустава. В последующем концы пет
ли подтягивают к выходным отверстиям, в 
результате чего механически разрываются 
внутрисуставные фибриновые спайки, разъ
единяются слипшиеся стенки верхнего и боко
вых заворотов и формируется суставная по
лость. В полости коленного сустава постоянно 
остается 40—50 мл 0,25% раствора новокаина 
и антибиотиков. После удаления дренажной 
петли поддержание жидкостной среды и ее 
микробиологический контроль осуществляют
ся при помощи пункций с дополнительным 
введением новокаина, антибиотиков, поливи- 
нилпирролидона, гидрокортизона и др. Способ 
использования дренажной петли дает в руки

хирурга рычаг для активного и целенаправ
ленного управления внутрисуставной средой.

Клинические наблюдения свидетельствуют, 
что исходы оперативного лечения у рассмат
риваемой нами тяжелой группы больных не 
могут сравниваться с результатами лечения 
других артрологических заболеваний и пов
реждений. Оперативное лечение улучшает 
функцию сустава, но его исходы далеки от 
достижения состояния здоровых суставов. Не
обходимо принимать во внимание фактор ге
нерализованного поражения тканей всего опор
но-двигательного аппарата: костей, мышц, су
хожилий, связок, капсулы, суставного хряща. 
С учетом всего этого мы, опираясь на отечест
венный и зарубежный опыт, разработали свою 
схему оценки исходов лечения, основанную на 
анатомо-функциональных критериях и пред
усматривающую сопоставление состояния сус
тава после оперативного лечения с его состоя
нием до операции, а также с нормой.

Для оценки было выбрано 17 показателей. 
Каждый показатель оценивается в баллах по 
5-балльной системе, кроме общей характерис
тики функции всей нижней конечности, кото
рая оценивается по 20-балльной системе. У 
здорового человека сумма баллов составляет 
100, поэтому полученная у больного оценка 
исхода в баллах одновременно является 
показателем процентного отношения к норме. 
Разность оценки исхода лечения и оценки со
стояния до лечения служит показателем эф
фективности лечения у данного конкретного 
больного.

При анализе исходов лечения по возраст
ным группам мы отметили достоверное коле
бание его эффективности от 22,8 до 26,2%. 
Показатели эффективности оперативного ле
чения вначале повышались с увеличением 
возраста больных и достигали наибольшей 
высоты в возрастных группах 21—30 и 31— 
40 лет, а затем медленно снижались с увели
чением возраста. Высокая эффективность 
лечения в указанных группах объясняется 
несколькими факторами: уверенностью паци
ентов в благоприятном исходе и соответству
ющей морально-психологической установкой 
на обязательное восстановление подвижности 
в оперированном суставе, сохранением актив
ной мышечной деятельности, высокой регене
раторной способностью тканей, минималь
ностью сопутствующих поражений внутрен
них органов.



В более старших группах эффективность 
лечения снижалась, несмотря на то что здесь 
для лечения отбирались пациенты с более 
высокими исходными оценками.

Таким образом, на основании статистичес
кого анализа можно говорить, что эффектив
ность лечения в разных возрастных группах 
неоднородна и что она находится в прямой 
зависимости от возраста больных.

Средняя оценка эффективности лечения при 
IV стадии ревматоидного поражения коленно
го сустава равнялась 22,3%. Эффективность 
лечения существенно менялась в зависимости 
от наличия фиброзного или костного анкилоза: 
при фиброзном анкилозе она была на 3,3% 
выше, что объясняется более высокими потен
циальными возможностями восстановления 
подвижности в суставе. При костном анкилозе 
явления атрофии мышечного аппарата и всех 
параартикулярных тканей значительно выра- 
женнее, а следовательно, и эффективность 
лечения ниже.

Таким образом, разработанная схема оцен
ки исходов лечения позволяет с достаточной 
степенью достоверности оценивать состояние 
суставов до и после оперативного лечения и 
вычислять эффективность лечения в процент
ном отношении к норме.

Проведенный анализ показал достоверно 
высокую эффективность предложенных мето
дов лечения тяжелейшего контингента боль
ных и целесообразность их внедрения в широ
кую ортопедическую практику.

TWO-STEPS SURGICAL RESTORATION OF THE FUNCTION OF ANKYLOSING KNEE JOINT IN RHEUMATOID ARTHRITIS
V. V. TrotsenkoTwo-steps restoration of knee joint function enables first to eliminate the flexion deformity by mobilization and then gradually to elongate the posterior anatomic structures of fibrous ankylosing knee joint. For the management the hinged distraction apparatus is used. In bone flexion ankylosis of the knee joint the osteotomy is performed along the line of the union of femur with the patella and tibia followed by gradual extension of the knee joint using hinged distraction apparatus. During the second step of the surgery the restoration of the whole synovial space of the knee joint including the articular cartillage is achieved. Conception of the articular cartillage restoration has been based and formulated and the leading role is given to arthroplasty using preserved costal cartillage in complex with the irrigation of knee joint through the drain loop. This two-steps procedure preserves the relation-ship of articular surfaces at most and 

enables to achieve functional and weightbearing knee joint. Long term results of the surgical treatment of 35 ankylosing knee joints in 28 patients with rheumatoid arthritis are presented. The dependence of treatment efficacy on the patient’s age and type of ankylosis is detected. Efficiency of the treatment ranged from 22,8% to 26,2%.

C.E. Волков, И.А. Максимов, E.C. Захаров

ОБОСНОВАНИЕ ОПЕРАЦИИ ОКОЛОТАРАН
НОЙ РЕПОЗИЦИИ КОСТЕЙ СТОПЫ ДЛЯ 
КОРРЕКЦИИ ВРОЖДЕННОЙ КОСОЛАПОС
ТИ У ДЕТЕЙГородская больница № 1, Старый Оскол; Детская клиническая больница № 7, Воронеж

На основании анализа результатов лечения врож
денной косолапости по Т.С. Зацепину у 88 детей (134 
деформированные стопы) с использованием клини
ческого и рентгенологического методов исследования 
установлено, что операция Т.С. Зацепина в большом 
числе случаев не позволяет достичь полной репози
ции костей среднего и заднего отделов стопы, след
ствием чего являются частые рецидивы косолапости. 
С учетом этого разработана операция околотаранной 
репозиции, суть которой заключается в полном вос
становлении нормальных взаимоотношений пяточной, 
кубовидной, ладьевидной и таранной костей стопы с 
фиксацией их в положении достигнутой коррекции 
спицами Киршнера. Операция выполнена у 20 детей с 
типичной врожденной косолапостью (31 деформиро
ванная стопа). При сроке наблюдения от 1 года 2 мес 
до 4 лет 10 мес отмечены только хорошие и удовлет
ворительные результаты.

Актуальность поиска новых оперативных 
методик коррекции типичной врожденной ко
солапости у детей несомненна. Она определя
ется огорчительно частыми неудовлетворитель
ными результатами при традиционном лече
нии этой патологии [3, 4, 6, 10]. В последние 
годы рядом авторов [3—7, 9, 10] показана воз
можность и необходимость расширения объ
ема рассечения и репозиции структур стопы 
при оперативной коррекции врожденной косо
лапости по сравнению с классическими опера
циями А. Codivilla и Т.С. Зацепина. Эти иссле
дования способствовали значительному повы
шению эффективности лечения врожденной 
косолапости у детей. Однако успехи, достигну
тые авторами в снижении частоты рецидивов 
заболевания, нередко омрачались формирова
нием выраженных суставных контрактур стоп,



нарушением роста и развития их костей, 
гиперкоррекциями деформации в исходе ее 
лечения [6, 9, 10]. По нашему убеждению, 
перечисленные осложнения обусловлены уве
личением операционной травмы и избыточной 
репозицией костей стопы, связанной с расши
рением объема операции.

Целью нашего исследования явилось опре
деление оптимального объема оперативной 
репозиции костей стопы, обеспечивающего 
стабильную коррекцию врожденной косолапос
ти, и разработка на основе этого адекватного 
метода оперативного вмешательства.

Первоначально мы проанализировали ре
зультаты лечения типичной формы врожден
ной косолапости у 88 детей (134 деформиро
ванные стопы), которым в возрасте от 3 до 
18 мес была проведена оперативная коррек
ция деформации по Т.С. Зацепину [2]. Опера
ция во всех случаях являлась продолжением 
консервативной терапии и выполнялась при 
невозможности полностью исправить дефор
мацию стопы неоперативно. При определении 
срока проведения оперативного вмешательст
ва мы исходили из того, что для правильного 
развития деформированной конечности у ре
бенка с врожденной косолапостью необходимо, 
чтобы ее нормальная форма и опороспособ
ность были восстановлены как можно раньше 
[9] и, безусловно, не позднее, чем к моменту 
физиологического начала ходьбы (т.е. к воз
расту 12 мес) [1]. Задержка выполнения опера
ции у отдельных больных (6 детей оперирова
ны в возрасте от 10 до 18 мес) была связана с 
поздним обращением в нашу клинику (боль
ные начинали лечение в других лечебных уч
реждениях).

Оценку общего клинического и рентгеноло
гического результата лечения у всех больных 
с врожденной косолапостью проводили дваж
ды: сразу после снятия гипса с корригирован
ной конечности и в отдаленном периоде — 
через 4—10 лет после окончания коррекции.

Анализ непосредственных результатов 
лечения показал, что у всех больных была 
восстановлена опороспособность и внешняя 
форма стопы. В зависимости от полноты рент
генологической коррекции деформации боль
ные были разделены на две группы.

В 1-ю группу включено 40 детей (63 дефор
мированные стопы), у которых с помощью опе
рации удалось достичь только нижней грани
цы нормальных величин таранно-пяточного угла 

на рентгенограммах стоп в прямой (24—30°) и 
боковой (22—29°) проекциях. Отметим, что ве
личины этих углов характеризуют не только 
взаимоотношение пяточной и таранной костей, 
но и локализацию ладьевидной кости [1, 8— 
10], ядро окостенения которой появляется у 
детей лишь к 3-летнему возрасту. Ядро окос
тенения кубовидной кости на рентгенограммах 
стоп в прямой проекции у больных 1-й группы 
располагалось на одну треть и более кнутри 
от плоскости медиального края ядра окостене
ния пяточной кости. При анализе отдаленных 
результатов лечения у 19 больных этой груп
пы на 26 стопах (41,3%) клинически и рентге
нологически выявлен рецидив косолапости.

Во 2-ю группу вошли 48 больных (71 де
формированная стопа), у которых оперативное 
лечение позволило достичь полной костно
суставной коррекции с рентгенологическими 
показателями на уровне средних нормальных 
величин и расположением более двух третей 
ядра окостенения кубовидной кости снаружи 
от плоскости медиального края пяточной кос
ти. В этой группе рецидив косолапости в исхо
де лечения был диагностирован только в 2 
случаях (2,9%).

Сравнительный анализ результатов лече
ния у больных 1-й и 2-й групп позволил уста
новить следующее. Во-первых, для достиже
ния стабильного результата оперативной кор
рекции врожденной косолапости необходимо 
восстановить взаимоотношения таранной, пя
точной, ладьевидной и кубовидной костей так, 
чтобы показатели их локализации были мак
симально приближены к средним нормальным 
величинам. Во-вторых, операция Т.С. Зацепи
на в большом числе случаев не позволяет 
обеспечить достаточную репозицию названных 
костей.

Учитывая все это, мы разработали для кор
рекции врожденной косолапости операцию око- 

 лотаранной репозиции с внутренней фикса
цией. Целью ее является достижение доста
точно полной репозиции костей стопы и их 
надежная фиксация. При этом объем рассече
ния структур стопы вариабелен: он определя
ется по ходу оперативного вмешательства в 
зависимости от достигнутой подвижности кос
тей стопы.

Техника операции. Основное 
оперативное действие производится из дугооб
разного разреза, начинающегося от средней 
трети ахиллова сухожилия и идущего позади



внутренней лодыжки до нижнего края ладь
евидной кости. Из этого доступа выделяют и 
Z-образно рассекают ахиллово сухожилие, 
сухожилия задней большеберцовой мышцы, об
щего сгибателя пальцев и сгибателя I пальца. 
Циркулярно вскрывают таранно-ладьевидный 
сустав. С задней и внутренней стороны рассе
кают капсулу и связки подтаранного сустава. 
При этом важное значение имеет полное пе
ресечение пяточно-малоберцовой связки. Мы 
особо останавливаемся на данной манипуля
ции по двум причинам. Во-первых, при опера
тивном лечении врожденной косолапости без 
пересечения этой связки практически ни в 
одном случае невозможна достаточно полная 
подтаранная репозиция пяточной кости. Во- 
вторых, боязнь травмировать сухожилия ма
лоберцовых мышц, расположенные в непос
редственной близости от этой связки, часто 
приводит к неполному ее рассечению. Мы 
рекомендуем предварительно выделять сухо
жилия малоберцовых мышц из их оболочек на 
уровне голеностопного и подтаранного суста
вов и оттеснять их зондом Кохера кнаружи. 
Только после этого можно полностью и 
безопасно пересечь пяточно-малоберцовую 
связку вместе с оболочками сухожилий и кап
сулой подтаранного сустава. Так же обяза
тельным мы считаем пересечение межкостной 
подтаранной связки. Далее, через раскрытый 
таранно-ладьевидный сустав и ниже него ви
зуализируется пяточно-кубовидный сустав. Его 
капсулу рассекают с внутренней, нижней и 
частично с верхней стороны. Голеностопный 
сустав вскрывают с задней и медиальной сто
роны. При этом обязательно сохраняют сред
нюю порцию дельтовидной связки.

После рассечения капсул и связок делают 
попытку репозиции пяточной, ладьевидной и 
кубовидной костей по отношению к таранной 
кости и друг к другу. Если названные кости 
остаются недостаточно подвижными для пол
ной репозиции, то объем рассечения сустав
ных капсул и связок увеличивают. Недоста
точно подвижными для репозиции обычно ока
зываются пяточная и кубовидная кости. В этом 
случае из отдельного разреза с наружной сто
роны стопы завершают рассечение капсулы 
пяточно-кубовидного сустава. Затем произво
дят рассечение капсулы подтаранного сустава 
с латеральной стороны. Для этого сзади впе
ред, из основного разреза в указанный выше 
дополнительный, проводят по латеральной по

верхности подтаранного сустава зонд Кохера. 
При его проведении тупо расслаиваются ткани 
и кнаружи от сустава оттесняются все мягко
тканные образования данной зоны стопы. Кап
сулу подтаранного сустава вскрывают изнутри 
до проведенного зонда. Надо отметить, что для 
выполнения этой манипуляции должна быть 
полностью пересечена межкостная подтаран
ная связка. Если после проведения всех опи
санных оперативных действий пяточная кость 
остается недостаточно подвижной, то из ос
новного разреза рассекают еще и подошвен
ный апоневроз.

Расположение спиц, фиксирующих кости стопы, при оперативном лечении врожденной косолапости методом околотаранной репозиции.

После репозиции и достижения удовлетво
рительного взаиморасположения костей стопы 
производят их фиксацию тремя спицами Кир
шнера. Первую спицу проводят сзади вперед 
через таранную кость в ладьевидную, две дру
гие — снизу вверх через пяточную кость в 
таранную (см. рисунок). Необходимость фикса
ции пяточной кости к таранной двумя спица
ми определяется тем, что одна спица не 
обеспечивает стабильности пятки в горизон
тальной плоскости. Концы всех спиц выводят 
накожно. Если у оперирующего хирурга нет 
достаточного опыта репозиции костей стопы 
при врожденной косолапости, мы рекомендуем 
после проведения спиц делать контрольную 
рентгенографию на операционном столе в пря
мой и боковой проекциях. Эта мера позволяет 
избежать недостаточной и избыточной кор
рекции деформации.

После окончания репозиции и фиксации все 
рассеченные сухожилия сшивают в удлинен
ном положении. Из отдельного дополнительно
го разреза производят пересечение абдуктора



I пальца стопы. Все операционные раны по
слойно ушивают наглухо. Оперированную ко
нечность фиксируют в положении коррекции 
циркулярной гипсовой повязкой от кончиков 
пальцев до верхней трети бедра.

На 2-е сутки для предупреждения сдавле
ния тканей стопы вследствие отека повязку 
рассекают по наружной стороне. Смену гипса, 
перевязку, снятие швов и удаление спиц про
изводят на 21-е сутки после операции. Даль
нейшая фиксация костей стопы осуществля
ется только гипсовой повязкой, которая долж
на накладываться достаточно плотно, чтобы не 
допустить смещения костей стопы. Длитель
ность фиксации циркулярной гонитной гипсо
вой повязкой — 3 мес.

Описанная операция проведена 20 больным 
с типичной врожденной косолапостью на 31 
деформированной стопе. Показания к ней были 
те же, что и к операции Т.С. Зацепина [1]. 
Возраст детей в момент операции составлял 
от 3 до 8 мес. Результат лечения прослежен у 
13 больных (21 деформированная стопа) в сро
ки от 4 лет до 4 лет 10 мес после операции, у 
3 пациентов (3 деформированные стопы) — от 
3 до 4 лет, у 3 детей (5 деформированных 
стоп) — от 1,5 до 3 лет и у 1 ребенка (2 
деформированные стопы) — через 1 год 2 мес. 
Хороший исход лечения констатирован у 16 
детей на 25 стопах (80,7%), удовлетворитель
ный — у 4 больных на 6 стопах (19,3%). Неу
довлетворительных результатов, в том числе 
рецидивов заболевания, не отмечено. Нельзя 
не сказать, что у 1 больного на оперированной 
конечности рентгенологически выявлена гипер
коррекция косолапости (пяточная стопа). Од
нако вторичная деформация у него компенси
ровалась хорошей подвижностью в суставах 
стопы, ее удовлетворительной внешней фор
мой, отсутствием нарушений походки и нор
мальной функцией конечности в целом. Все 
это, в сочетании с отсутствием у больного 
жалоб, позволило оценить результат лечения 
как удовлетворительный.

У всех детей, которым была проведена опе
рация околотаранной репозиции с внутренней 
фиксацией, отмечены стабильная коррекция 
деформации, удовлетворительная или хорошая 
функция мышц голени и стопы, достаточный 
для нормальной ходьбы объем движений в 
суставах нижних конечностей. Стабильность 
коррекции во всех случаях подтверждена рент
генологическим исследованием стоп в динами

ке. Все это позволяет надеяться, что и в даль
нейшем у этих детей сохранится хороший или 
удовлетворительный результат лечения.

Выводы

1. Полная, адекватная репозиция таранной, 
пяточной, ладьевидной и кубовидной костей с 
максимальным приближением их взаимоотно
шений к средним нормальным величинам иг
рает важную роль в обеспечении стабильности 
результата оперативного лечения типичной 
врожденной косолапости у детей.

2. Оперативное лечение по Т.С. Зацепину не 
всегда дает возможность достичь достаточно 
полного восстановления взаимоотношений кос
тей среднего и заднего отделов стопы.

3. Предлагаемая операция околотаранной 
репозиции, обеспечивая полную и адекватную 
репозицию и фиксацию костей среднего и зад
него отделов стопы, позволяет улучшить 
результаты лечения типичной врожденной 
косолапости у детей, избежать рецидивов 
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S.E. Volkov, I.A. Maksimov, E.S. ZakharovTreatment results of club foot correction by Zatsepin in 88 children (134 deformed foot) were analyzed clinically and by X-ray method. It was shown that in high number of cases the surgery by Zatsepin did not allow to achieve 



the total bone reposition in the middle and posterior zones of the foot that resulted in frequent recurrence of club foot . Taking into account all those aspects the operation of periastragalar reposition was elaborated. The method consisted of total restoration of normal interrelation of the calcaneous, cuboid, scapoideus and talus foot bones with their fixation in the position of achieved correction by Kirshner pins. The operation was performed in 20 children with typical club foot (31 deformed foot). Follow up ranged from 1 year 2 months to 4 years 10 months and showed only good and satisfactory results.

И.С. Перхурова, A.M. Журавлев, 
А.И. Осипов, Б.М. Горчиев

ТИБИАЛЬНЫЙ СИНДРОМ У БОЛЬНЫХ 
ДЕТСКИМ ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ ПАРАЛИЧОМ 
И СПОСОБЫ ЕГО ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯДетская клиническая психоневрологическая больница № 18, Москва

Выдвинута оригинальная концепция развития так 
называемого тибиального синдрома, характерного для 
больных детским церебральным параличом. Вскрыта, 
в частности, роль тибиальной синкинезии, патогномо
ничной для пирамидных поражений, в формировании 
своеобразной тяжелой двигательной патологии, како
вой является тибиальный синдром. Подчеркивается, 
что тибиальный синдром часто становится драмати
ческим итогом хирургического радикализма по отно
шению к эквинусу стопы у маленьких детей. Предло
жена новая операция, устраняющая основные 
патологические компоненты синдрома (сгибательную 
контрактуру в коленном суставе, наклон голени кпе
реди, избыточную тыльную флексию стопы) и улуч
шающая позу и ходьбу больных.

Среди ортопедов и невропатологов до сих 
пор бытует мнение, что патология позы и 
ходьбы у больных детским церебральным па
раличом (ДЦП) обусловлена деформациями и 
контрактурами нижних конечностей, и соот
ветственно основной акцент в реабилитации и 
хирургическом лечении делается на их устра
нение. Это не всегда приводит к успеху, а 
иногда и отягощает и без того плохой двига
тельный статус больных ДЦП.

Основную причину неудач и осложнений 
мы видим в недостаточно полном учете невро
логической структуры патологической позы и 
ходьбы у больных ДЦП с точки зрения рас
стройства движений как первичной патологии. 

В частности, не учитывается влияние патоло
гических синергий на формирование позы и 
ходьбы и на результаты хирургического лече
ния. Особый интерес представляет патологи
ческая тибиальная синкинезия Штрюмпеля, 
которая встречается, по нашим данным, у 70% 
больных ДЦП в форме спастической диплегии. 
Этот вопрос в литературе не освещен.

Тибиальная синкинезия Штрюмпеля явля
ется патологической координаторной синкине- 
зией [3]. Она выражается в автоматическом 
тыльном сгибании стопы и ее супинации, по
дошвенном сгибании I пальца при попытке 
произвольного сгибания колена гомолатераль
ной ноги (рис. 1). Этот феномен проявляется в 
разной степени в зависимости от позы больно
го. Характерно, что даже в случаях, когда в 
положении стоя и при ходьбе имеется резкий 
фиксированный эквинус стопы, в положении 
сидя и особенно лежа на животе тибиальная 
синкинезия выражена достаточно ярко.

Рис.1. Тестирование патологической тибиальной синкинезии Штрюмпеля у больного с ДЦП в положении лежа на животе.

В неврологии тибиальная синкинезия явля
ется дифференциальным признаком повреж
дения пирамидных путей, которые обеспечи
вают наиболее тонкие, особенно целенаправ
ленные действия у человека. При поражении 
или морфофункциональном дефекте пирамид
ных путей вместо изолированных тонких дви
жений появляются двигательные синергии стан
дартного характера, обеспечиваемые экстра
пирамидной системой. Двигательные синергии 
присутствуют и в норме, но их амплитуда и 
действие во времени четко регламентируются



более высоким координаторным уровнем дви
жения [1]. Так, анализ биомеханических пара
метров и электрической активности мышц при 
ходьбе здорового человека, по данным 
Я.Л. Славуцкого [5], показывает, что автомати
ческое содружественное сгибание стопы и ко
ленного сустава способствует переносу стопы 
в соответствующем периоде шага и потому 
является элементом нормы. На сравнительной 
механограмме угловых перемещений в колен
ном и голеностопном суставах отчетливо вид
но, что тыльное сгибание стопы приурочено к 
максимальному сгибанию колена в переносном 
периоде шага. Электрическая активность пе
редней большеберцовой мышцы также нарас
тает к концу сгибания колена и затем падает.

Особую роль играет тибиальная синкинезия 
в формировании выделенного нами «тибиального 

 синдрома», который чаще всего встреча
ется как осложнение после вмешательства на 
трехглавой мышце голени по поводу эквинуса 
стопы у больных ДЦП. Тибиальный синдром 
может быть и первичным при функциональ
ной несостоятельности трехглавой мышцы го
лени в сочетании с выраженной тибиальной 
синкинезией.

Тибиальный синдром выделен впервые как 
самостоятельная клиническая форма патоло
гии нижних конечностей у больных ДЦП 
(а.с. № 1644926 с приоритетом от 12.12.88). Он

дополняет и обогащает классификацию двига
тельных синдромов у больных ДЦП, предло
женную нами ранее [2].

Механизм возникновения синдрома сложен 
и пока не до конца ясен. Мы его представляем 
таким образом: после хирургического вмеша
тельства, которое уменьшает силовые возмож
ности трехглавой мышцы голени, при резко 
или умеренно выраженной тибиальной синки- 
незии постепенно развивается функциональ
ная несостоятельность этой мышцы [4]. Созда
ется силовой дисбаланс между передней и 
задней группами мышц голени. Формируется 
нестабильность в голеностопном суставе в са
гиттальной плоскости, что характеризуется в 
первую очередь наклоном голени кпереди при 
фиксированной стопе. Для удержания тулови
ща в вертикальном положении больные вы
нуждены согнуть ноги в коленных суставах — 
«осаживаться» (рис. 2).

Рис. 2. Типичная поза больного с тибиальным синдромом.

Тибиальный синдром формируется постепен
но в течение 1,5—3 лет после хирургического 
вмешательства и включает ряд постоянно при
сутствующих признаков. Больные стоят и ходят 
на согнутых в коленных суставах ногах. Темп 
ходьбы замедлен. Ослаблен или отсутствует 
задний толчок, значительно увеличены верти
кальные колебания туловища при ходьбе. Боль
ные не могут долго стоять на выпрямленных 
ногах, у большинства из них наблюдаются сги
бательные контрактуры в коленных суставах. 
Объем пассивных движений в голеностопном 
суставе не ограничен, даже избыточен, особенно 
при резкой функциональной несостоятельности 
трехглавой мышцы голени. Активные движения 
при фиксированном разогнутом колене отсут
ствуют или в пределах качательных, в то время 
как в автоматизированном режиме (при тести
ровании патологической тибиальной синкинезии) 
тыльное сгибание стопы может доходить до 
30—35° (рис. 3).

Рентгенологическая картина стопы и голе
ностопного сустава у больных с тибиальным 
синдромом типичная. Отмечается наклон голе
ни кпереди, пяточно-подошвенный угол, ха
рактеризующий величину наклона пятки, уве
личен, имеется тенденция к пяточной установ
ке стопы. Высота продольного свода стопы 
увеличивается незначительно. Особые измене
ния претерпевает таранная кость, которая на
ходится в положении заднего (пяточного) под
вывиха и укорочена. У ряда больных ее шейка 
утончается, таранная кость как бы разделяет-



ся на две части (приобретает форму песочных 
часов) в результате постоянного давления на 
нее передней суставной поверхности дисталь
ного эпифиза большеберцовой кости.

Наблюдения показывают, что тяжесть двига
тельных нарушений прямо зависит от степени 
выраженности патологической тибиальной  
синкинезии, которая характеризуется величиной 
угла тыльного сгибания стопы в автоматизиро
ванном режиме и в конечном итоге определяет 
способность больного удерживать вертикальное 
положение и ходить. По этому признаку все 
больные разделены нами на три группы.

У больных 1-й группы, с легкой степенью 
двигательного дефекта, тыльное автоматизи
рованное сгибание стопы составляет 75—70°, 
они стоят и ходят без дополнительных средств 
опоры либо с помощью одной или двух трос
точек. У больных 2-й группы, со средней сте
пенью дефекта, непроизвольное тыльное сги
бание стопы составляет 65—60°. Они стоят и 
ходят только с помощью широко расставлен
ных тросточек или костылей (увеличивая та
ким образом контур опоры).

Непроизвольное тыльное сгибание стопы 
менее 60° мы расцениваем как тяжелую сте
пень тибиального синдрома. Больные с такой 
выраженностью дефекта составили 3-ю груп
пу. Они не способны удерживать туловище в 
вертикальном положении, самостоятельно хо
дить и передвигаются только с поддержкой 
сзади, провисая на руках сопровождающего.

В ортопедо-хирургическом отделении Дет
ской психоневрологической больницы № 18 с 
1986 по 1990 г. лечились 46 больных в возрасте 
от 11 до 16 лет с диагнозом: ДЦП, спасти
ческая диплегия, тибиальный синдром. У 43 
больных тибиальный синдром был двусторон
ним, у 3 — односторонним. В анамнезе у 4 
больных была операция Страйера, у 36 — 
ахиллопластика. Одному больному производи
лось удлинение ахиллова сухожилия аппара
том Илизарова, одному — операция Сильвер- 
шельда (отсечение головок икроножной мыш
цы от бедра). У 4 больных функциональная 
несостоятельность трехглавой мышцы была 
первичной. Как правило, больные поступали с 
диагнозом пяточной деформации стопы.

Из 46 пациентов у 20 была легкая, у 10 — 
средняя и у 16 — тяжелая степень тибиаль
ного синдрома.

Ортопедическое лечение предусматривает 
последовательное устранение трех главных де

формирующих факторов: слабости трехгла
вой мышцы, сгибательной контрактуры колен
ного сустава, механического компонента тиби
ального феномена. Консервативное лечение 
(массаж, электростимуляция трехглавой мыш
цы голени, ходьба и стояние в лонгетах или 
ортопедических аппаратах, медикаментозное 
лечение) эффективно в основном у пациентов 
с легкой степенью тибиального синдрома. У 
остальных больных оно дает заметный ре
зультат лишь в сочетании с хирургическим 
лечением.

Рис. 3. Избыточное тыльное сгибание стопы у больных с тибиальным синдромом.

Хирургическая коррекция синдрома в зави
симости от тяжести клинических проявлений 
включает усиление трехглавой мышцы голени, 
устранение деформаций коленного сустава и 
исключение механического компонента тиби
ального феномена.

При безуспешности консервативного лече
ния у больных с легкой степенью тибиального 
синдрома для усиления функции трехглавой 
мышцы голени производили вживление сухо
жилий трех внутренних сгибателей голени в 
икроножную мышцу. (Использована идея 
Б.П. Попова, который при вялом параличе трех
главой мышцы голени улучшал ее функцию 
путем пересадки полусухожильной мышцы [6].) 
С помощью этой операции одновременно ус
траняли сгибательную контрактуру коленного 
сустава, которая является пусковым механиз
мом для реализации тибиальной синкинезии.

При вторичной слабости икроножной мыш
цы вследствие перенесенной ранее операции 
на ахилловом сухожилии производили ее уко
рочение, что также способствует улучшению 
функции и повышению силы мышцы.

При тяжелой степени тибиального синдро
ма наряду с указанными хирургическими вме
шательствами применяли пересадку передней



большеберцовой мышцы на пяточный бугор. 
Пересаживая эту мышцу, мы рассчитываем 
на устранение дестабилизирующего влияния 
тибиальной синкинезии на голеностопный сус
тав и создание облегченных условий для функ
ционирования трехглавой мышцы голени.

Техника операции. Как правило, 
оперируют две бригады хирургов. Сначала боль
ного укладывают на живот. Разрез по внут
реннему краю подколенной ямки с переходом 
на верхнюю треть голени. Выделяют сухожи
лия полу сухожильной, полуперепончатой и 
нежной мышц и отсекают от голени как мож
но дистальнее, удлиняя за счет фасциальных 
лент. При согнутом колене свободные концы 
сухожилий вшивают путем погружения в тол
щу икроножной мышцы как можно дисталь
нее в область слияния ее головок по средней 
линии. Больного переворачивают на спину и 
производят пересадку передней большеберцо
вой мышцы на пяточный бугор. Ее сухожилие 
отсекают от места прикрепления, проводят в 
межберцовом промежутке кзади и фиксируют 
внутрикостно к пяточному бугру.

При вторичной слабости икроножной мыш
цы ее укорачивают путем рассечения рубцо
во-перерожденного ахиллова сухожилия во 
фронтальной плоскости. Придав затем стопе 
положение максимального подошвенного сги
бания, производят взаимосближающую трак
цию концов рассеченного сухожилия и, до
стигнув таким образом максимального укоро
чения, сшивают сухожилия «внакладку».

Гипсовую повязку накладывают до верхней 
трети бедра в положении сгибания в коленном 
суставе под углом 160°. В послеоперационном 
периоде нижняя конечность поэтапно пол
ностью выпрямляется в коленном суставе. Пос
ле снятия гипсовой повязки начинается вос
становительное лечение, задачами которого яв
ляются укрепление трехглавой мышцы голе
ни, улучшение функции внутренних сгибателей 
голени и передней большеберцовой мышцы в 
новых условиях, обучение ходьбе и стоянию в 
лонгетах. В более легких случаях мы назнача
ем обувь с боковыми шинами до колена, в 
более тяжелых — аппарат на всю ногу.

В общей сложности хирургический метод ле
чения был применен у 26 больных. Отдаленные 
результаты изучены у 19 пациентов ( у 2 боль
ных из 1-й группы, у 6 из 2-й и у 11 из 3-й) в 
сроки от 1 года до 5 лет. У всех больных отме
чено улучшение ходьбы и стояния, устранены 

сгибательные контрактуры коленных суставов, 
наклон голени кпереди, ускорился темп ходьбы, 
появился задний толчок и уменьшились верти
кальные колебания туловища, что свидетель
ствует об улучшении функции трехглавой мыш
цы голени при ходьбе. Пациенты могли дли
тельно удерживать туловище в вертикальном 
положении. Больные 1-й группы приобретали 
навыки стояния и ходьбы без использования 
дополнительных средств, больные 2-й группы 
ходили с помощью тросточек или без дополни
тельных средств опоры. Больные с тяжелой сте
пенью тибиального синдрома стали ходить с 
помощью двух костылей или тросточек, без под
держки. Как правило, после каждого курса вос
становительного лечения у этих больных двига
тельные возможности улучшались.

Таким образом, тибиальный синдром у боль
ных ДЦП является результатом операции по 
поводу эквинуса стопы, произведенной по оши
бочным показаниям, т.е. без анализа неврологи
ческой структуры двигательного дефекта. 
Возникновению его способствует в первую оче
редь наличие резко или умеренно выраженной 
патологической тибиальной синкинезии при 
функциональной несостоятельности трехглавой 
мышцы голени. Тибиальный синдром является 
самостоятельной формой патологии движений у 
больных ДЦП, имеет характерную клиническую 
картину и свои методы лечения. Только патоге
нетически обоснованное хирургическое вме
шательство в сочетании с комплексными вос
становительными мероприятиями позволяют 
добиться улучшения позы и ходьбы у этих боль
ных. Профилактикой данной патологии служит 
тщательный анализ неврологического статуса у 
больных ДЦП с эквинусом стопы.ЛИТЕРАТУРА1. Бернштейн Н.А. О построении движений. — М., 1947.2. Журавлев А.М., Перхурова И.С., Семенова К.А., Ви- 
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TIBIAL SYNDROME IN PATIENTS WITH INFANTILE CEREBRAL PARALYSIS. SURGICAL TREATMENT
IS. Perkhurova, A.M. Zhuravlev, A.I. Osipov,
B.M. GorchievThe authors suggest the original conception of the development of so-called tibial syndrome that is the typical one for patients with infantile cerebral paralysis. The significance of tibial synkinesis being pathognomonic for pyramidal lesions in the formation of a peculiar severe locomotor pathology is detected. This severe locomotor pathology is a tibial syndrome. The authors emphasize that tibial syndrome is often a failured outcome of surgical intervention for foot equinus in young children. New surgical technique that eliminates the main pathologic components of tibial syndrome: flexion contracture of the knee joint, crus anterversion, redundant dorsal foot flexion, and improves the posture and gait is suggested.

Е.Г. Сологубов, В. Г. Босых, Л. И. Ершова, 
Б. Б. Мартьянов, М.А. Наперстак

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ЭКВИНУСНОЙ 
ДЕФОРМАЦИИ СТОП У ДЕТЕЙ ДОШКОЛЬ
НОГО ВОЗРАСТА С ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ 
ПАРАЛИЧОМДетская психоневрологическая больница № 18, Москва

Проанализированы результаты лечения эквинус
ной деформации 2G8 стоп у 184 детей дошкольного 
возраста, страдающих церебральным параличом. Вы
полнено 312 операций, в том числе в 137 (44%) случа
ях — операция Страйера, в 63 (20,3%) — апоневроти
ческое удлинение икроножной мышцы, в 56 (18,1%) 
— Z-образное удлинение икроножной мышцы, в 14 
(4,5%) — ахиллопластика Ноке-методом. Приведены 
показания к использованию перечисленных методик 
операций в зависимости от ортопедического и невро
логического состояния детей. Описана методика апо
невротического удлинения икроножной мышцы. Хо
рошие и отличные результаты получены в 86% слу
чаев, рецидив деформации отмечен в 8%. Малая трав
матичность, высокая эффективность, органосохраня
ющий характер операции апоневротического удлине
ния икроножной мышцы делают ее методом выбора у 
детей дошкольного возраста.

Несмотря на существенный прогресс в хи
рургии детского церебрального паралича (ДЦП), 
проблема лечения эквинусной деформации стоп 
у данного контингента больных, особенно у 
детей дошкольного возраста, остается акту
альной [1—6]. По нашему мнению, существую
щие методики коррекции этой деформации у 

детей в возрасте 3—8 лет либо излишне кон
сервативны, либо необоснованно радикальны, 
что обусловлено недооценкой неврологическо
го статуса ребенка, неверной трактовкой био
механической последовательности возникаю
щих деформаций, в частности эквинуса стопы 
(первичный или компенсаторный), особенно при 
гемипаретической форме ДЦП, игнорировани
ем характера поражения m. triceps sure.

Под нашим наблюдением находилось 184 
ребенка с эквинусной деформацией 268 стоп, 
которым выполнено 312 операций. Мальчиков 
было 120 (65,2%), девочек — 64 (34,8%). Дети в 
возрасте от 3 до 4 лет составляли 17,9% (33 
ребенка), от 5 до 7 лет — 61,4% (113), старше 
7 лет — 20,6% (38).

Хирургическая коррекция эквинусной де
формации стоп в качестве самостоятельной 
операции проведена в 173 (55,4%) случаях. Во 
всех остальных случаях она сочеталась с дру
гими, чаще мягкотканными, одномоментно вы
полнявшимися операциями на различных сег
ментах конечности. Операция Страйера была 
предпринята в 137 случаях (44,2% от общего 
числа вмешательств), Z-образное удлинение 
икроножной мышцы — в 56 (18,1%), ахил
лопластика — в 14 (4,5%), апоневротическое 
удлинение икроножной мышцы — в 63 (20,3%). 
Операция Страйера в 42 случаях являлась 
этапом комплексного хирургического лечения.

Показаниями к оперативному лечению эк
винусной деформации стоп у детей с ДЦП 
считали:

— первичную эквинусную деформацию сто
пы вследствие контрактуры одной или обеих 
m. triceps sure, выявляемой с помощью три- 
цепс-теста (симптома Сильвершельда), при 
отсутствии или нерезкой выраженности тиби- 
альной синкинезии, а также при сформиро
ванных (либо имеющих положительную дина
мику) выпрямительных рефлексах;

— рецидивирующую эквинусную деформа
цию стопы через 1—4 мес после проведенного 
в течение 6—9 мес консервативного лечения 
(этапное гипсование, использование ортезов, 
туторов, гипсовых лонгет и др.);

— симптом ограниченного пассивного тыль
ного сгибания стопы у детей с отсутствием 
или слабо выраженным влиянием тонических 
рефлексов.

Поражение одной или обеих m. triceps sure 
выявляли при помощи трицепс-теста. Иссле
дование проводили в положении больного на 



спине и животе. Если при согнутом или разог
нутом колене пассивное тыльное сгибание в 
голеностопном суставе составляет 15—20°, то 
тест расценивается как отрицательный. Если 
тыльное сгибание стопы при согнутом колене 
составляет 10°, а при разогнутом эквинусная 
деформация стопы не корригируется, следует 
думать об укорочении или контрактуре икро
ножной мышцы и тест считать положитель
ным. Отсутствие тыльного сгибания стопы или 
сохраняющаяся эквинусная деформация при 
согнутой голени, появление либо усиление эк
винуса при разогнутой голени расцениваются 
как положительный тест и свидетельствуют 
об укорочении или контрагировании обеих 
m. triceps sure. Подобная ситуация характерна 
для нелеченых детей дошкольного возраста.

Выявление симптома ограниченного тыль
ного сгибания стопы проводится аналогичным 
образом. Если при согнутом колене пассивное 
тыльное сгибание возможно до 10°, а при разо
гнутом невозможно, то симптом расценивается 
как положительный. В сущности это один из 
вариантов трицепс-теста, но отражающий ран
ние признаки контрагирования или укороче
ния m. gastrocnemius. У абсолютного большин
ства наших больных с этим симптомом во 
время операции выявлено утолщение межмы
шечной фасциальной перегородки, без рассе
чения которой устранение эквинусной дефор
мации было невозможно. При наличии тиби- 
альной синкинезии, выраженном нарушении 
статодинамического баланса мы считаем целе
сообразным проводить трицепс-тест с исполь
зованием листеноновой пробы.

По нашему мнению, подход к оперативному 
лечению эквинусной деформации стоп при ДЦП 
у детей дошкольного возраста должен осу
ществляться с учетом как ортопедического, 
так и неврологического статуса.

Принимая во внимание незрелость нервной 
системы в дошкольном возрасте при ДЦП и 
наличие тибиальной синкинезии, нельзя не 
признать реальную опасность развития тиби- 
ального синдрома при операциях на ахилло
вом сухожилии. Избирательный подход к опе
ративному лечению детей позволил нам избе
жать этого осложнения, однако у 5 больных 
после Z-образного удлинения икроножной мыш
цы отмечена тенденция к формированию по
ходки с согнутыми коленными суставами из- 
за слабости m. triceps sure. Исключение могут 
составлять дети 6—7 лет с отсутствием тиби- 

альных синкинезий при наличии стойкой кон
трактуры m. triceps sure. При выполнении ахил- 
лопластики мы использовали Ноке-технику, 
которая, по нашему мнению, является пред
почтительной [4].

В случае контрагирования или укорочения 
икроножной мышцы и сохранения силовой 
характеристики камбаловидной считаем пока
занной операцию Страйера или апоневроти
ческого удлинения m. gastrocnemius. При вы
раженной слабости камбаловидной мышцы апо
невротическое удлинение икроножной мышцы 
является методом выбора ввиду сохранения 
мышечной массы с последующим восстановле
нием ее силовой характеристики.

При сочетании выраженной тибиальной син
кинезии и эквинусной деформации стоп целе
сообразно производить только апоневротичес
кое удлинение икроножной мышцы. Операция 
заключается в поперечном рассечении апонев
роза т. gastrocnemius в нижней трети голени 
и устранении эквинуса стопы до гиперкоррек
ции в 15—20° с последующим наложением 
гипсовой повязки до верхней трети бедра на 
4—5 нед и активизацией больного со 2—3-го 
дня после операции.

Отдаленные результаты прослежены в сро
ки до 6 лет у 150 детей. Хорошие и отличные 
результаты (отсутствие рецидива деформации, 
выраженное улучшение рисунка ходьбы, улуч
шение опороспособности конечностей, усиле
ние или появление активной тыльной флексии 
стопы) достигнуты у 129 (86%) пациентов. Ре
цидив деформации отмечен у 11 (8%) больных, 
у 5 (6%) появилась тенденция к формирова
нию слабости трехглавой мышцы голени.

Малая травматичность апоневротического 
удлинения икроножной мышцы, его органо
сохраняющая направленность, создающая ус
ловия для развития приемлемых стереотипов 
ходьбы, возможность повторного вмешатель
ства при рецидиве деформации делают эту 
операцию в большинстве случаев методом 
выбора при эквинусной деформации стопы у 
детей дошкольного возраста с церебральным 
параличом.ЛИТЕРАТУРА1. Перхурова И.С., Журавлев А.М., Брин И.Л. //Ортопедическое лечение детей с неврологическими заболеваниями. — Л., 1986.2. Пчеляков А.В. Комплексное лечение двигательных нарушений при ДЦП: Дис. ... канд. мед. наук. — 1987.
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E. G. Sologubov, V.G. Bosikh, L.I. Ershova, B.B. Martianov, 
M.A. NaperstakThe treatment results of 184 children under school age with infantile cerebral paralysis and equinus deformity were analysed. There were 268 feet with equinus deformity. Out of 312 operations 137 (44%) Str operations, 63 (20,3%) aponeurotic elongation of gastrocnemical muscle, 56 (18,1%) Z-shape elongation of gastrocnemical muscle and 14 (4,5%) achilloplasty by Hoke-method were performed. The indications to apply the surgical management depending on the orthopedic and neurologic status as well as the methods of aponeurotic elongation of gastrocnemical muscle are presented. Excellent and good results were achieved in 86% of cases, recurrence of deformity was observed in 8% of cases. Minimum trauma, high efficiency, organ-sparing pattern of aponeurotic elongation of gastrocnemical muscle makes this procedure the method of choice in children under school age.

C.K.  Рахимов

К ПАТОГЕНЕЗУ ПРИВЫЧНОГО ВЫВИХА 
ПЛЕЧАЖаксынская центральная районная больница Торгайской области (Республика Казахстан)

Изучены показатели вязкости синовиальной жид
кости и внутрисуставного давления, изменение кото
рых играет немаловажную роль в патогенезе привыч
ного вывиха плеча. Показано, что эти параметры 
отражают степень морфофункциональных нарушений 
в плечевом суставе. Внутрисуставное давление и вяз
кость синовиальной жидкости могут служить крите
риями диагностики степени тяжести повреждения и 
степени реабилитации больного.

Изучение литературы свидетельствует, что, 
пожалуй, большинство звеньев патогенеза при
вычного вывиха плеча (ПВП) представляются 
известными.

Наиболее существенным патогенетическим 
моментом заболевания справедливо считают 
наличие предшествующего вывиха [6]. Дей
ствительно, при травматическом вывихе плеча 
развиваются грубые морфофункциональные 
сдвиги не только в поврежденном суставе, но 
и в организме в целом [3], а также реперкус- 
сионные изменения, которые, к сожалению, 
почти не изучены. Местные нарушения при 
этом могут быть представлены повреждения
ми суставных поверхностей, разрывами или 
растяжением капсулы сустава, смещением го
ловки плечевой кости вперед, назад, вниз [5]. 
Грубая травма плечевого сустава приводит к 
изменениям в микроциркуляторном русле плот
ных и мягкотканных элементов плечевого сус
тава, нарушению иннервации и лимфооттока. 
Думается, что и некоторые факторы анатоми
ческого порядка — недостаточная емкость сус
тавной впадины, слабость связочного аппара
та, недостаточное развитие окружающих мышц 
и др., а также специфика жизнедеятельности 
организма играют определенную роль в разви
тии ПВП [1].

В патогенезе страдания имеют значение и 
травматичность вправления ПВП, недостаточ
ный срок иммобилизации, ранний тяжелый 
физический труд. Травматичность привычного 
вывиха, травматичность вправления повтор
ных вывихов, несомненно, приводят к функци
ональным и морфологическим изменениям в 
мышцах и других параартикулярных тканях 
плечевого пояса, что подтверждается много
численными электромиографическими иссле
дованиями [4].

Эти изменения касаются и работы биологи
чески активных точек, что, к сожалению, при 
рассматриваемом заболевании остается неизу
ченным.

Общеизвестно, что в ответ на травму в 
очаге повреждения, а иногда в организме в 
целом развиваются грубые дегенеративно-дис
трофические процессы. Им нередко сопутству
ют и функциональные изменения, которые 
подчас могут превалировать над органически
ми. Функциональные изменения, развивающи
еся после первичного вывиха плеча, и, тем 
более, при ПВП, известны. Это миотония, ог
раничение движений, гипорефлексия, измене
ния показателей внутрисуставного давления 
(ВСД) в поврежденном суставе.

По нашему мнению, этим перечень функ
циональных изменений при ПВП далеко не



исчерпывается. ПВП можно назвать болезнью 
(дислокацией) плечевого сустава.

Особый интерес в этом плане могли бы 
представить сравнительные исследования па
раметров ВСД и вязкости синовиальной жид
кости (ВСЖ) в больном и интактном плечевых 
суставах в покое и после физической нагруз
ки, что выявило бы характер функциональных 
нарушений и, возможно, с учетом полученных 
данных позволило бы определить степень тя
жести заболевания, а это, в свою очередь, 
могло бы послужить отправным пунктом при 
выборе рационального метода хирургической 
коррекции ПВП.

Если давление (в том числе внутрисустав
ное) определяется как сила, действующая на 
единицу площади, то с понятием вязкости 
жидкости дело обстоит сложнее. Полагают, что 
все известные и неизвестные физические про
цессы, приводящие к трению, объединены по
нятием вязкости [7].

В литературе есть сведения о ВСД при 
ПВП [2], однако автор не изучал этот показа
тель после физической нагрузки, а также в 
динамике послеоперационного наблюдения, что 
представляло бы интерес в плане восстановле
ния функции плечевого сустава. Что касается 
ВСЖ, то данных об этом показателе мы не 
нашли.

Нами проведено исследование ВСД и ВСЖ 
у 102 больных с ПВП с учетом кратности 
вывихов (а.с. СССР № 1471128 с приоритетом 
от 17.11.86).

Динамика внутрисуставного давления у больных с привычным вывихом плеча (М±т) Таблица 1
Срок исследования Число больных

Внутрисуставное давление, мм вод. ст.

интактный сустав больной сустав

покой нагрузка покой нагрузкаПеред операцией 102 115,2±5,8 232,5±8,5 42,5±5,9 92,6±9,3После операции:через 3 мес 98 109,3±7,2 144,2±3,2 34,3±3,0 82,4±0,1через 3 года 86 110,3±6,8 142,0±10,2 83,2±5,6 106,5±10,6через 6 лет 88 110,2±5,6 232,8±6,2 103,3±4,8 192,3±9,5через 12 лет 67 112,1±3,5 232,8±7,3 109,3±4,6 206,2±4,5

ВСЖ и ВСД исследовали не только в пов
режденном, но и в интактном симметричном 
суставе. Из табл. 1 видно, что в состоянии 
покоя в здоровом суставе ВСД в среднем со
ставляло 115,2±5,8 мм вод. ст., а после физи

ческой нагрузки вдвое увеличивалось. Перед 
операцией в больном суставе ВСД в состоянии 
покоя было в 3 с лишним раза ниже 
(42,5±5,9 мм вод. ст.), чем в интактном. После 
физической нагрузки давление в больном сус
таве повышалось более чем в 2 раза и дости
гало 92,6±9,3 мм вод. ст.

Возрастание ВСД в здоровом и больном 
плечевых суставах после физической нагруз
ки можно объяснить повышением тонуса мышц 
надплечья, капсулы плечевого сустава, усиле
нием кровообращения и, вероятно, в связи с 
этим некоторым увеличением продукции си
новиальной жидкости.

Через 3 мес после операции и через 3 года 
после нее в здоровом суставе ВСД было почти 
одинаковым, однако в состоянии покоя незна
чительно уменьшилось по сравнению с тако
вым перед операцией. После нагрузки ВСД в 
здоровом суставе было меньше, чем перед опе
рацией, в среднем на 29,8%. Мы склонны рас
сматривать это как реперкуссионные измене
ния в связи с заболеванием и операционной 
травмой больного сустава. Через 6 и 12 лет 
после операции ВСД в здоровом суставе при
ближалось к «норме», но не достигало ее.

Что касается больного сустава, то резко 
сниженное перед операцией ВСД как в покое, 
так и при физической нагрузке можно объяс
нить слабостью сумочно-связочного аппарата, 
дефектами капсулы сустава, атрофией мышц 
надплечья. Через 3 мес после операции и в 
покое, и после физической нагрузки ВСД было 
ниже, чем перед операцией, что связано с 
операционной травмой и явлениями травмати
ческого бурсита. В последующем оно посте
пенно повышалось, однако и через 12 лет еще 
не достигало показателей интактного сустава.



Таблица 2
Динамика вязкости синовиальной жидкости у больных с привычным вывихом плеча ( М±m)

Срок наблюдения

Вязкость синовиальной жидкости, мм вод. ст.

интактный сустав поврежденный сустав

покой нагрузка покой нагрузкаПеред операцией: 1-я группа 13,06±0,3 13,08±0,4 5,8±0,4 6,9±0,32-я группа 12,9±0,2 12,9±,3 8,4±0,2 8,4±0,33-я группа 12,8±0,1 12,8±0,2 11,4±0,3 11,4±0,4Через 3 года:1-я группа 12,02±0,2 13,04±0,2 5,7±0,4 6,2±0,22-я группа 11,03±0,4 12,08±0,3 7,5±0,2 5,3±0,33-я группа 10,02±0,4 12,06±0,2 10,06+0,2 9,6±0,2Через 6 лет:1-я группа 12,08±0,3 13,06+0,3 5,3±0,2 7,1±0,22-я группа 11,06±0,2 12,08+0,2 8,8±0,3 9,4±0,33-я группа 12,08+0,1 12,08±0,3 10,7±0,3 12,2±0,3Через 12 лет:1-я группа 13,02±0,3 13,06±0,2 6,3±0,3 8,2±0,32-я группа 12,09±0,1 14,06±0,3 9,8±0,2 10,3±0,23-я группа 13,04±0,2 15,08±0,2 11,7±0,3 12,6±0,2
Представленные данные характеризуют 

ПВП с позиции динамики ВСД как тяжелую 
травму, приводящую не только к локальным 
морфофункциональным нарушениям, но и к 
выраженным реперкуссионным изменениям, 
что дает основание определить этот вид трав
мы как тяжелый, целиком вписывающийся в 
рубрику «травматическая болезнь».

Величина снижения ВСД у обследованных 
больных находилась в прямой пропорциональ
ной зависимости от числа предшествующих 
вывихов: с увеличением числа вывихов ВСД 
прогрессивно падало, что можно объяснить 
перерастяжением и слабостью капсулы плече
вого сустава. Таким образом, показатель ВСД 
служил одним из важных критериев диагнос
тики степени тяжести рассматриваемой пато
логии.

Другим критерием диагностики степени тя
жести ПВП явился показатель ВСЖ. Из 102 
больных с ПВП, которым измеряли ВСЖ до 
операции, вывихи были 26 раз у 38 человек 
(1-я группа), 18 раз у 34 (2-я группа), 5 раз у 
30 (3-я группа). ВСЖ определяли одновремен
но в больном и здоровом суставе.

Данные табл. 2 свидетельствуют о том, что 
в здоровом суставе показатели ВСЖ были 
относительно постоянными, почти не зависели 
от числа предшествующих вывихов противо
положного сустава, однако через 3 года и 6 лет 

после операции отмечено незначительное 
уменьшение ВСЖ как в покое, так и после 
физической нагрузки. Через 12 лет ВСЖ пос
ле физической нагрузки была несколько выше, 
чем перед операцией.

К сожалению, в литературе нет сведений о 
показателях ВСЖ плечевого сустава у здоро
вых людей, поэтому мы не могли сравнить 
наши данные с нормой. И все же наблюдав
шиеся нами изменения показателей ВСЖ 
интактного плечевого сустава в динамике 
лечения и последующей реабилитации по
врежденного сустава свидетельствуют об 
определенной заинтересованности здорового 
сустава в болезненном процессе, что, возмож
но, обусловлено сегментарной иннервацией и 
явлениями реперкуссии.

В поврежденном суставе перед операцией 
ВСЖ была значительно снижена, и тем боль
ше, чем больше было предшествующих выви
хов. Исследования, проведенные через 3 года 
и 6 лет после операции, показали медленное 
повышение ее до уровня ВСЖ интактного сус
тава. Это свидетельствовало об очень медлен
ном восстановлении морфофункциональных со
отношений в оперированном плечевом суставе, 
несмотря на восстановление трудоспособности 
у 96,7% больных.

Таким образом, ВСЖ является важным по
казателем при оценке морфофункциональных



изменений прежде всего поврежденного пле
чевого сустава, характеризующим степень тя
жести заболевания как перед операцией, так и 
в период последующей длительной реабилита
ции пациентов. С учетом этого показателя мож
но констатировать, что через 12 лет после опе
рации у больных еще не наступает полного 
восстановления функции оперированного пле
чевого сустава и реабилитация их представля
ет длительный процесс. Необходимо своевре
менно переводить определенную категорию 
пациентов на инвалидность, проводить дли
тельную диспансеризацию и лечение в специ
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И.А. Богданова, A.M. Герасимов

ВЛИЯНИЕ МЕХАНИЧЕСКОЙ ТРАВМЫ 
НА СОСТОЯНИЕ ФЕРМЕНТНОЙ 
РЕДОКС-СИСТЕМЫ ГЛУТАТИОНА 
В КОСТНОМ МОЗГЕ КРЫСЦентральный институт травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова, Москва

Исследована активность глутатион: дегидроаскор
бат оксидоредуктазы, глутатионпероксидазы и глута- 
тионредуктазы в костном мозге крыс с закрытым 
переломом кости в различные сроки после травмы. 
Установлено, что на 30-е сутки травматической 
болезни на 27% снижается активность глутатион: 
дегидроаскорбат оксидоредуктазы, рассчитанная 
на 1 мг ДНК, что повышает чувствительность клеток 
костного мозга к дефициту аскорбиновой кислоты. 
Выявленная стабильность глутатионредуктазы опре
деляет возможность использования глутатиона в 
фармакотерапии травматических состояний.

Регулирующее влияние продуктов свобод
норадикального окисления [7] и антиоксидан
тов, в частности глутатиона [5] и аскорбиновой 
кислоты (АК) [8, 10], на процессы регенерации 
обусловливает интерес к изучению эндоген
ных ферментных систем, обеспечивающих 
функционирование и взаимосвязь указанных 
биоантиоксидантов в клетках [9]. Значение АК 
для репаративного остеогенеза и стимуляции 
кроветворения, с одной стороны, и усиленное 
расходование этого витамина в тканях при 
травмах и хирургических вмешательствах — 
с другой, хорошо известны [6, 10].

Одним из предполагаемых механизмов со
хранения фонда восстановленной формы АК в 
клетках [4] является ферментативное восста
новление дегидро-АК глутатионом при учас
тии глутатион:дегидроаскорбат оксидоредукта
зы (ГДАР).

Ранее мы показали относительную стабиль
ность глутатион-зависимых ферментов в кост
ном мозге крыс с переломом кости [1]. В дан
ной работе продолжено исследование актив
ности ГДАР, а также глутатионпероксидазы 
(ГП) и глутатионредуктазы (ГР) в костном мозге 
крыс при механической травме кости.

Методика исследования. 
В опытах использовали белых беспородных 
крыс-самцов массой 150—200 г, содержавших
ся на стандартном рационе. Закрытый пере
лом кости голени задней конечности произво-



дили под эфирным наркозом. Контрольных 
животных также наркотизировали. Животных 
выводили из опыта декапитацией на 3, 7, 14-е 
и 30-е сутки после нанесения травмы (по 6 
крыс в каждой группе). В гомогенатах костно
го мозга определяли, как описано ранее [1—3], 
активность ГДАР, ГП и ГР, выражая ее в 
нанокаталах окислившегося (ГДАР, ГП) или 
образовавшегося (ГР) восстановленного глута
тиона на 1 мг ДНК. Содержание ДНК опре
деляли по К. Burton [11]. Статистическую об
работку результатов проводили с использова
нием критерия Стьюдента.

Активность ГДАР (а) и отношение ГР/ГДАР (б) в костном мозге крыс с переломом кости.По оси абсцисс — время после травмы, сутки; по оси ординат — изменение активности (а) или отношения активностей (б), % от контроля. Одна звездочка — р < 0,05, две звездочки — р < 0,01.

Результаты исследования. 
Как видно из данных, представленных на ри
сунке (а), в первые 2 нед развития травмати
ческой болезни, вызванной переломом кости, 
статистически значимых изменений активнос
ти ГДАР в костном мозге крыс (при расчете 
на 1 мг ДНК) не отмечается. Лишь к концу 
1-го месяца посттравматического периода уда
ется выявить некоторую обедненность (сниже
ние активности фермента на 27%; р < 0,05) 
новообразованных клеток костного мозга фер
ментом регенерации АК, обусловливающую их 
чувствительность к недостатку витамина.

Использованный в данной работе способ 
расчета активности подтвердил опубликован
ные ранее [1] данные о стабильности ГП и ГР 
в костном мозге крыс, получивших механичес
кую травму кости (данные не приводятся).

Статистически достоверных изменений в 
содержании ДНК в костном мозге крыс в ука
занные сроки исследования не выявлено.

Анализ взаимосвязи ферментов редокс-цепи 
глутатиона в костном мозге интактных крыс 
показал, что отношение уровней активности 
ГР и ГДАР составляет 3,14±0,18, т.е. мощность 
восстановления глутатиона в ГР-реакции выше, 
чем максимально возможного окисления три
пептида дегидро-АК, а следовательно, реге
нерация АК в костном мозге не лимитируется 
активностью в нем ГР. Отношение мощностей 
компонентов другой ферментной цепи глута
тиона, ГП и ГР, существенно ниже единицы: 
0,53±0,03. Учет активностей обоих путей окис
ления глутатиона также выявляет потенци
альную недостаточность ГР-участка редокс- 
цепи, что следует из «глутатионредуцирую- 
щего потенциала» - отношения активности ГР 
к сумме активностей ГДАР и ГП, равного 
0,45±0,02. Исходя из представленных выше 
данных, костный мозг следует рассматривать

как уязвимый для условий и воздействий, тре
бующих усиленного расхода трипептида (окис
ление сульфгидрильной группы глутатиона).

При развитии травматической болезни ба
ланс указанных ферментных мощностей изме
няется (см. рисунок, б) в результате увеличе
ния показателя ГР/ГДАР на 52% по срав
нению с контролем (р < 0,01) на 30-е сутки 
после травмы кости.

Полученные в работе данные подтвержда
ют возможность и целесообразность примене
ния АК и глутатиона в фармакотерапии трав
матических состояний.ЛИТЕРАТУРА1. Богданова И.А., Овчинников К.Г., Торбенко В.П. и др. //Бюл. экспер. биол. — 1987. — Т. 103, N 6. — С. 659— 662.2. Герасимов А.М., Королева Л.А., Брусов О.С. и др. // Вопр. мед. химии. — 1976. — Т. 22, N 1. — С. 89—94.3. Герасимов А. М., Королева Л.А., Иванова Л.И. и др. //Там же. —1979. — Т. 25, N 4. — С. 447—450.4. Герасимов А.М. Антиокислительная ферментная система цитозоля животных: Автореф. дис. ... д-ра мед. наук. — М., 1981.5. Герасимов А.М., Федоров В.И., Кавешников А.П. // Всесоюзная конф. по вопросам регенерации и клеточного деления, 7-я: Тезисы. — М., 1985. — 4.1. — С. 50—52.
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INFLUENCE OF MECHANICAL INJURY ON GLUTATHIONE REDOX-SYSTEM STATE IN BONE MARROW OF RATS
LA. Bogdanova, A.M. GerasimovDynamics of activity of glutathione: dehydroascorbate oxyreductase, glutathione peroxydase, glutathione reductase was studied in bone marrow of rats with closed bone fractures during different terms after injury infliction. On day 30 of traumatic disease the activity of glutathione: dehydroascorbate oxyreductuse, calculated jn 1 mg DNA, decreased on 27% that increased the sensitiveness of bone marrow cells to the deficit of ascorbinic acid. The detected stability of glutathione reductase showed the possibility of glutathione application in pharmcotherapy of traumatic disease.
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Ортопед. Я только что получил 4-й номер 

«Вестника травматологии и ортопедии» и с 
интересом прочитал все статьи, касающиеся 
эндопротезирования тазобедренного сустава. В 
последнее время я всерьез стал интересовать
ся этой проблемой.

Биомеханик. Я тоже успел прочитать этот 
номер. Многие статьи весьма любопытны. А 
что конкретно заинтересовало вас?

О. Задачи, которые надо решать ортопедам. 
И потом, читая такие статьи, я пытаюсь вы
брать для клиники лучший эндопротез.

Б. Напомните мне проблемы эндопротези
рования, которые перечислены в журнале.

О. Пожалуйста. Это поиск новых материа
лов, улучшение трибологических характерис
тик и фиксация компонентов эндопротеза в 
кости. Но, по-моему, есть и еще одна пробле
ма: недостаточно хорошо разработаны вопро
сы реабилитации больных. Нет методологичес
кой базы.

Б. Давайте мы позже вернемся к затрону
тому вами вопросу. А сейчас скажите, каким 
образом вы пытаетесь определить, какая кон
струкция эндопротеза сустава лучше?

О. В нашей стране, как правило, каждый 
хирург сам решает для себя этот вопрос мето
дом проб и ошибок, называя лучшим тот эн
допротез, который дает лучшие результаты 
лечения.

Б. Но ведь для таких выводов надо иметь 
довольно большую группу больных и доста
точно длительный период наблюдений. А вдруг 
после всего этого вы разочаруетесь в кон

струкции данного эндопротеза? Придется все 
начинать сначала?

О. Для этого и существуют медицинские 
журналы, где можно обменяться опытом с кол
легами, предупредить их о возможных про
блемах.

Б. Но, на мой взгляд, в большинстве статей 
авторы стараются представить применяемый 
ими эндопротез в наиболее выгодном свете. А 
проводится ли какая-нибудь независимая эк
спертиза различных эндопротезов?

О. Насколько мне известно, во многих зару
бежных странах есть специальные независи
мые, финансируемые государством лаборато
рии. Они проверяют различные конструкции 
эндопротезов в условиях, максимально при
ближенных к реальным, и дают официальные 
рекомендации к использованию изученных ис
кусственных суставов внутри страны.

Б. Я знаю, что в России подобная лаборато
рия создавалась в НПО «Энергия», но, к сожа
лению, публикаций о результатах ее работы в 
широко распространенных медицинских жур
налах нет.

О. Существует и другой путь. В Финляндии 
на каждого больного с эндопротезом заполня
ется специальная карта, ведется контроль за 
его судьбой и поведением имплантата. Отда
ленные результаты эндопротезирования изу
чаются, составляются отчеты и на их основа
нии правительством даются рекомендации всем 
медицинским центрам по выбору эндопроте
зов. К сожалению, в нашей стране такой цен
трализованный, контролируемый государством 
учет не ведется. Поэтому для врача остается 
единственный источник информации — статьи, 
в которых обобщен опыт ведущих клиник,



занимающихся эндопротезированием суставов. 
Можно сравнить результаты лечения.

Б. Давайте сделаем это сейчас. Возьмем все 
статьи из 4-го номера журнала, где есть такие 
материалы.

О. Я это уже сделал. Вот таблица, в которой 
указан процент положительных результатов у 
разных авторов.

Авторы статей Конструкции
эндопротезов

Число 
операций

Хорошие 
результаты,%В.В. Кузьменко и соавт. "Protek" 281 84И.А. Мовшович Эндопротез Мовшовича- Гаврюшенко 146 97

О.Ш. Буачидзе "Beznoska" 193 93
Б. Как воспринимать графу: «Хорошие ре

зультаты»?
О. Полное отсутствие боли при ходьбе, до

статочный объем движений в суставе.
Б. Глядя на таблицу, можно подумать, что 

все проблемы эндопротезирования в нашей 
стране уже решены. Неплохо было бы пред
ставленные клинические результаты сопоста
вить с объективными биомеханическими дан
ными. Ведь речь идет о ходьбе.

О. Согласен. Для оценки эндопротеза и мне 
не хватает объективных данных.

Б. Я расскажу вам сейчас об одной из моих 
старых работ — исследовании ходьбы боль
ных с имплантированным искусственным та
зобедренным суставом. У меня сохранились 
материалы этих исследований.

О. О каких эндопротезах пойдет речь?
Б. Исследовались больные с эндопротезом 

Сиваша. Это были пациенты в возрасте от 35 
до 55 лет с хорошим результатом лечения. 
Первая группа была представлена больными, 
у которых другой тазобедренный сустав, со
гласно клинико-рентгенологическим данным, 
был здоровым. Вторую группу составили боль
ные, у которых неоперированный тазобедрен
ный сустав был поражен деформирующим 
артрозом II стадии.

О. Были ли у них боли при опоре на ногу с 
имплантированным суставом?

Б. На боли они не жаловались, а вот об 
усталости ног говорили.

О. И что же показали ваши исследования?
Б. Сначала о первой группе. Практически все 

больные этой группы хромали на оперирован

ную ногу. Но хромота была невелика, незаметна 
на глаз. Коэффициент ритмичности, т.е. соотно
шение переносных периодов шага, составлял от 
0,85 до 0,91. Объем движений в тазобедренном и 
коленном суставах оперированной конечности 
при ходьбе был меньше, чем в суставах здоро
вой ноги. Это хорошо видно на рис. 1. Меньше 
был и размах движений таза во фронтальной 
плоскости. А вот в сагиттальной плоскости ам
плитуда движений таза была увеличена, при
чем при опоре на оперированную ногу таз пово
рачивался вперед, а при опоре на неопериро
ванную ногу — назад.

О. Механизм такого приспособления ясен. 
Наклоны таза назад помогали выносу опери
рованной ноги вперед. По всей вероятности, 
мышцы, окружающие искусственный тазобед
ренный сустав, у таких больных заметно ос
лаблены.

Рис. 1. Изменение межзвенных углов ног при ходьбе в норме (1) и у больных с односторонним кокс- артрозом после эндопротезирования тазобедренного сустава по Сивашу (2 — здоровая конечность, 
3 — оперированная).По оси абсцисс — время, % (за 100% принято время двойного шага), по оси ординат — межзвенный угол, град.; а — тазобедренный угол, б — коленный; внизу — подограммы.



Б. Не могу согласиться с вами. Больные 
могли приседать на корточки и подниматься 
без посторонней помощи. Кстати, и объем дви- 
жений в оперированном суставе при этом пре
вышал амплитуду движений при ходьбе.

О. Полагаю, что вы регистрировали и элек
трическую активность мышц, окружающих 
тазобедренные суставы. Что показала миогра
фия?

Б. Оказалось, что средняя электрическая 
активность мышц на больной и здоровой сто
ронах практически совпадает. Но в двуопор
ный период шага не отмечалось всплеска элек
трической активности, как это бывает в норме, 
в момент же, когда мышцы здорового челове
ка практически бездействуют — в одноопор
ный период шага, — у больного регистрирова
лась электрическая активность. Кстати, сни
жение активности мышц, наблюдаемое в двуо
порный период, было более выражено на опе
рированной стороне. Посмотрите на рис. 2 — 
на нем все видно.

О. Меня удивляет тот факт, что после опе
рации страдают и мышцы неоперированной, 
здоровой стороны. Но об этом потом.

Как ходили больные с двусторонним кокс- 
артрозом после одностороннего тотального эн
допротезирования сустава?

Б. Они ходили медленно. Коэффициент рит
мичности был немного ниже, чем у больных 
первой группы. И по-прежнему больные доль
ше опирались на неоперированную ногу.

О. Подождите. Опора на ногу при коксартрозе 
 сопровождается болью. А искусствен

ный сустав не болит! Почему же больной ща
дит оперированную ногу?

Б. Попытаюсь ответить на ваш вопрос, но 
чуть позже. А сейчас продолжу рассказывать 
о результатах исследований. Амплитуда дви
жений в коленном и тазобедренном суставах 
оперированной ноги была немного меньше, чем 
на неоперированной стороне. Было также от
мечено, что кинематика ног и таза отличалась 
меньшей асимметрией, чем у больных первой 
группы.

О. А как вели себя мышцы у этих больных?
Б. Так же, как у больных первой группы: 

не было четких волн, активность носила рас
сеянный характер.

О. Давайте вернемся к больным первой груп
пы. Ваши комментарии.

Б. Как известно, работа мышц ног и таза 
при ходьбе направлена в основном на притор

маживание движений конечностей, на стаби
лизацию суставов. Уменьшение основных волн 
активности мышц у наших больных, безуслов
но, отражается и на кинематике оперирован
ной ноги, и на ее устойчивости в момент 
опоры.

О. Значит, по-вашему, хромота обусловлена 
недостаточной устойчивостью больного при опо
ре на искусственный сустав. Но «хороший ре
зультат» предполагает, что сустав стабилен, 
он прочно удерживается в костях.

Б. В данном случае речь идет не о том, 
хорошо ли закреплены компоненты эндопро
теза, а о том, как мышцы, окружающие сус
тав, поддерживают равновесие тела при опоре 
на этот сустав.

Рис. 2. Изменение электрической активности ягодичных мышц при ходьбе в норме (1) и у больных с односторонним коксартрозом после эндопротезирования тазобедренного сустава по Сивашу (2 — здоровая конечность, 3 — оперированная).По оси абсцисс — время, % (за 100% принято время двойного шага), по оси ординат — электрическая активность мышц, мкВ; а — средняя ягодичная, б — большая ягодичная мышца; внизу — подограммы.



О. Тогда почему мышцы не справляются со 
своей задачей и не стабилизируют движение в 
суставе так, как это положено?

Б. Они не виноваты. С резекцией сустава 
исчезает сигнализация от его рецепторов. Мыш
цы не получают информации о том, как про
исходит движение в суставе, и поэтому не 
знают, что им делать.

О. Допустим, что это так. Тогда скажите, 
почему страдают мышцы здорового сустава?

Б. Полагаю, что им тоже не хватает инфор
мации от сустава противоположной стороны.

О. Но тем не менее электрическая актив
ность есть, только она не столь упорядочена.

Б. Дело в том, что активность мышц при 
ходьбе определяется, с одной стороны, супра
спинальной иннервационной программой, а с 
другой — текущей афферентацией от конеч
ностей. Дефицит мышечной функции связан 
лишь с недостатком той информации, которая 
была утрачена в результате замены естест
венного сустава на искусственный.

О. Получается, что такой сложный процесс, 
как ходьба, нарушается, а сравнительно не
сложные произвольные движения (сгибание, 
отведение ноги) не страдают.

Б. Вы чересчур категоричны. Полагаю, что 
и произвольные движения организованы у боль
ных не столь совершенно, как у здоровых 
людей.

О. Нам остается выяснить, почему пациен
ты второй группы не щадят свой больной сус
тав при ходьбе.

Б. Все по той же причине. Без соответству
ющей информации вряд ли можно предста
вить работу любого органа, а в нашем случае 
речь идет о сложном локомоторном акте.

О. Пожалуйста, конкретнее.
Б. Схема рассуждений проста. В норме ин

формация о процессе ходьбы поступает от 
различных афферентных систем, в том числе 
от рецепторов тазобедренных суставов. При 
замене сустава исчезает один из источников 
афферентных сигналов. Отсутствующая инфор
мация частично восполняется как раз тем, что 
больной дольше опирается на неоперирован
ную (больную) ногу. Увеличение за счет этого 
афферентной импульсации от сохранившегося 
тазобедренного сустава и способствует реали
зации локомоторного акта.

О. Ясно. А теперь о другом. Если мышцы 
перестают активно работать, то можно ждать, 
что они потихоньку начнут атрофироваться?

Б. Так и происходит. А их недостаточность 
компенсируется другими мышцами. Но при 
этом меняется рисунок движений звеньев тела 
и, скорее всего, условия нагружения суставов.

О. Давайте подводить итог беседы.
Б. Прорисовываются две задачи: получение 

объективной информации, характеризующей 
ходьбу больных с различными конструкциями 
имплантированных суставов, и ...

О. И лечебная задача — устранение дефи
цита мышечной функции, приводящего к на
рушению двигательного акта.

Б. Сначала обсудим первую задачу. При 
разработке эндопротеза сустава инженеры, 
внося различные технические усовершенство
вания, постоянно предлагают все новые и но
вые конструкции. Ортопеды постоянно совер
шенствуют хирургические методики, регуляр
но проводят клинико-рентгенологические 
обследования своих пациентов. А вот оценка 
конечного, главного результата — функцио
нального исхода лечения основывается всего 
лишь на субъективных ощущениях больного.

О. Вы хотите сказать, что всерьез не нала
жена надежная обратная связь, способная по
влиять на решение проблем эндопротезирова
ния суставов?

Б. Да, именно это. Кстати, и ваша задача — 
выбор конструкции эндопротеза сустава — 
решалась бы проще.

О. А готовы ли биомеханики к такой работе?
Б. Методы сбора информации о процессах 

стояния и ходьбы есть. А вот критерии оценки 
функционального исхода предстоит выбрать и 
обосновать. В одной из обсуждаемых нами ста
тей говорится о необходимости создания ин
формационного центра для хранения сведений 
об отдаленных результатах лечения больных с 
имплантированными суставами. Помимо кли
нико-рентгенологических данных, в этом цент
ре могли бы храниться и данные биомехани
ческих исследований.

О. Да, такой банк данных позволил бы бо
лее осмысленно работать над проблемой эн
допротезирования суставов. Давайте перейдем 
ко второй задаче: как помочь больному в реа
билитационном периоде?

Б. Тема обширна. Давайте сегодня коснемся 
только недостаточности мышц. При дефиците 
мышечной функции хорошо зарекомендовал 
себя метод искусственной коррекции движе
ний. Об этом методе я уже рассказывал в 
нашей предыдущей беседе.



О. Да, я помню. Речь шла об электрической 
стимуляции мышц в определенные фазы цикла 
ходьбы. После нашей беседы я поинтересо
вался этим методом лечения. Сегодня его 
применяют при спастическом и вялом паре
зах ног, при ходьбе на протезах голени и 
бедра, начали применять и у больных сколи
озом. А вот сведений об использовании этого 
метода для коррекции ходьбы больных с 

искусственным тазобедренным суставом я не 
нашел.

Б. А он и не адаптирован для таких боль
ных. Это предстоит сделать: выбрать коррек
тируемые движения и мышцы, подлежащие 
стимуляции, разработать режим электрости
муляции, определить показания и противопо
казания.

О. Готов подключиться к такой работе.
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ИЗ ПРАКТИЧЕСКОГО 
ОПЫТА

С.Т. Ветрилэ, С. В. Колесов

СЛУЧАЙ УСПЕШНОГО ЛЕЧЕНИЯ ЗАСТА
РЕЛОГО ТРАНСДЕНТАЛЬНОГО ВЫВИХА 
АТЛАНТА С ПОМОЩЬЮ ГАЛО-АППАРАТАЦентральный институт травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова, Москва

Застарелые трансдентальные вывихи атлан
та относятся к наиболее тяжелым поврежде
ниям позвоночника. В этой области позвоноч
ные артерии, спинной мозг, черепные нервы 
находятся в тесном контакте. По данным лите
ратуры [3], в 25% случаев при переломах зу
бовидного отростка С2 позвонка развивается 
тяжелая неврологическая симптоматика.

Трудность лечения застарелых дислокаций 
в верхнешейном отделе связана со сложностью 
репозиции и опасностью формирования лож
ного сустава. Особенно высока вероятность об
разования ложного сустава при переломе в 
области шейки зубовидного отростка [4], при 
дислокации отломков более чем на одну треть.

Единого подхода к лечению больных с за
старелыми переломами зубовидного отростка 
до настоящего времени нет. А.А. Луцик [1] 
рекомендует выполнять из трансорального 
доступа переднюю декомпрессию спинного 
мозга и передний окципитоспондилодез. 
Я.Л. Цивьян [2] подходит к верхнешейному 
отделу позвоночника из переднебокового 
доступа и производит «черепицеобразный» 
передний спондилодез. Зарубежные авторы 
отдают предпочтение заднему окципитоспон
дилодезу, а в последние годы появились рабо
ты, в которых описывается новая техника 
остеосинтеза неконсолидирующихся переломов

зубовидного отростка винтом под контролем 
ЭОП [4—6]. Все эти оперативные вмешатель
ства требуют высокой хирургической техники, 
весьма сложны и довольно тяжело переносят
ся больными.

Мы располагаем наблюдением, в котором 
при застарелом переломе зубовидного отрост
ка с передним трансдентальным вывихом 
атланта полная репозиция и консолидация 
перелома была достигнута при помощи гало
аппарата. Преимущество гало-аппарата состо
ит в жесткой стабилизации шейного отдела 
позвоночника в сочетании с возможностью 
динамической дозированной коррекции дефор
мации при сохранении мобильности больного.Больная Г., 27 лет, получила травму шейного отдела позвоночника в автоаварии. Машиной скорой помощи была доставлена в городскую больницу. Произведена рентгенография шейного отдела позвоночника, перелом зубовидного отростка не выявлен, и больная с наложенным воротником Шанца отпущена домой для наблюдения по месту жительства. Через 2 нед самостоятельно сняла воротник и длительное время ходила без всякой иммобилизации. Постепенно боли в шейном отделе позвоночника стали усиливаться, нарастало ограничение движений в нем. В связи с этим спустя 2 мес после травмы больная обратилась в травматологический пункт. Повторно произведена рентгенография шейного отдела позвоночника и диагностирован перелом зубовидного отростка с передним трансдентальным вывихом атланта (см. рисунок, а).



Рентгенограммы шейного отдела позвоночника больной Г.
а — при поступлении: перелом зубовидного отростка С2 со смещением отломков на весь поперечник; б — шейный отдел фиксирован в гало- аппарате, дополнительно проведена спица через остистый отросток С2 достигнута полная репозиция; в — через 3 мес: достигнута полная консолидация перелома; г — снимок, выполненный через рот: хорошо видна массивная костная мозоль.

Больная была госпитализирована в отделение патологии позвоночника ЦИТО. К этому времени с момента травмы прошло 9 нед. При осмотре отмечены вынужденное положение головы (слегка наклонена вправо и ротирована влево), значительное ограничение движений в шейном отделе позвоночника. Пальпация шейного отдела болезненна на уровне С1 и С2 позвонков. Наблюдается резкое выстояние остистого отростка С2 позвонка. Мышечная сила верхних и нижних конечностей сохранена, расстройств чувствительности не выявлено. Рефлексы на руках и ногах оживлены.На рентгенограммах шейного отдела позвоночника определяется застарелый перелом основания зубовидного отростка С2 позвонка. Атлант вместе с отломком зубовидного отростка смещен кпереди на весь поперечник.Больной был наложен аппарат для гало-тракции и в течение 2 нед осуществлялось дозированное вытяжение шейного отдела позвоночника. От

ломки были растянуты, но оставалось смещение по ширине. Вторым этапом через остистый отросток С2 проведена спица, которая затем натянута в скобе, скоба подсоединена к штангам гало-аппарата. За счет создания упора в остистый отросток и тяги за него достигнута полная репозиция отломка (см. рисунок, б). Гало-аппарат зафиксирован в этом положении. Через 3 мес на контрольных рентгенограммах выявлена полная консолидация перелома (см. рисунок, в, г). Аппарат снят. В течение 2 нед больная ходила в головодержателе из вспененного полиэтилена. Контрольный осмотр через месяц: жалоб нет, отмечается лишь небольшое ограничение движений в шейном отделе позвоночника.
Представленное наблюдение наглядно де

монстрирует высокую эффективность исполь
зования гало-аппарата при лечении застаре
лого повреждения верхнешейного отдела поз



воночника и позволяет говорить о целесооб
разности расширения показаний к примене
нию данного устройства.ЛИТЕРАТУРА1. Луцик А.А. Вертеброгенные шейные миелопатии и их нейрохирургическое лечение: Автореф. дис. ... д-ра мед. наук. — М., 1979.2. Цивьян Я.Л. Хирургия позвоночника. — М., 1966.3. Della Т., Rinonapoli Е. //Int. Orthop. — 1992. — Vol. 16, N 3. — Р. 227—231.4. Heggens М., Doherty В. //Spine. — 1993. — Vol. 18., N 14. — P. 1945—1949.5. McCleary A. //Ibid. — 1993. — Vol. 18, N 17. — P. 932— 935.6. Starr J., Eismont F. //Ibid. — 1994. — Vol. 18, N 14. — P. 1954—1957.

BA. Ланда, Е.И. Качур

О ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОМ НЕЙРОДИС- 
ТРОФИЧЕСКОМ СИНДРОМЕ ВЕРХНЕЙ 
КОНЕЧНОСТИМосковский центр реабилитации больных и инвалидов с нарушениями функции опорно-двигательного аппарата, нервной системы на базе Московской городской больницы № 10

Согласно современным представлениям пост
травматический нейродистрофический синдром 
(ПТНДС) может рассматриваться как слож
ный рефлекторный процесс, в формировании 
которого обязательно участвуют центральная 
нервная система (определенные сегменты 
головного мозга), пограничный симпатический 
нервный ствол и периферическая нервная 
система (магистральные нервные стволы верх
ней и нижней конечности). Основным патомор- 
фологическим механизмом является синдром 
регионарной капиллярно-трофической недоста
точности [1—3, 5]. В соответствии с классифи
кацией В.Ф. Павлова [4] в клинической карти
не выделяют три фазы: так называемое кол
латеральное воспаление, дистрофическую и 
атрофическую фазы. Известно, что первая фаза 
проявляется значительно выраженным боле
вым синдромом в области поврежденного сег
мента конечности, определяются гиперемия 
кожи кисти и предплечья, отек этой области. 
Для второй фазы характерно уменьшение 

интенсивности болей, наличие трофических 
нарушений (кожа приобретает цианотично
багровый оттенок, лоснится, напряжена, выра
жен отек конечности). Третья фаза характери
зуется отсутствием болей (или они выражены 
в малой степени), нормализацией трофики, фор
мированием стойких контрактур суставов.

Под нашим наблюдением находилось 25 
больных с повреждениями верхней конечнос
ти, осложненными ПТНДС (5 мужчин и 20 
женщин, средний возраст соответственно 57,4 
и 57,7 года). Перелом дистального метаэпифи
за лучевой кости был у 18 пациентов, вывих 
головки плечевой кости у 2, перелом костей 
предплечья в верхней трети у 2, перелом ладь
евидной кости у 1, ушибленная рана пред
плечья у 1, ушиб кисти у 1. Вторая фаза 
заболевания констатирована у 19 (76%) боль
ных, третья — у 6 (24%).

Тринадцать больных жаловались на боли 
умеренной интенсивности ноющего характера 
в области кисти, возникающие в покое и уси
ливающиеся при движениях (физическая 
нагрузка). Одна больная отмечала усиление 
болей ночью, 3 (12%) — боли в области плеча, 
предплечья и кисти, одну беспокоили боли в 
области шейного отдела позвоночника, плече
вого и локтевого сустава, т.е. развились син
дромы плечо—кисть и шея—рука. У 21 (84%) 
больного имелись ограничения движений в 
лучезапястном, пястно-фаланговых и межфа
ланговых суставах, у 5 (20%) — в плечевом 
суставе, у 4 (16%) — в локтевом суставе. Все 
больные жаловались на снижение силы кисти, 
20 (80%) — на нарушение схвата кисти.

При осмотре у больных с переломом дис
тального метаэпифиза лучевой кости обраща
ла на себя внимание штыкообразная деформа
ция нижней трети предплечья, у больных с 
последствиями вывиха плеча отмечалась 
выраженная гипотрофия мышц надплечья и 
плеча. Неврологические нарушения имелись у 
8 (32%) больных: невропатия лучевого, локте
вого, срединного нерва — у 1, локтевого и 
срединного нерва — у 3, локтевого нерва — у 
4. Рентгенологически у всех больных диагнос
тирован пятнистый остеопороз дистальных 
отделов конечности. При реовазографическом 
исследовании у всех больных отмечены умень
шение пульсового кровенаполнения кисти и 
предплечья, повышение артериального тонуса, 
У 13 — затруднение венозного оттока и сни
жение венозного тонуса. Электромиография 



была выполнена у 10 больных: у 2 диагности
ровано снижение скорости проведения воз
буждения по срединному, у 1 — по локтевому 
нерву.

Лечение больных с ПТНДС предусматрива
ло этиопатогенетически обоснованное комплек
сное воздействие, включающее медикаментоз
ную терапию, физиотерапию, массаж, лечеб
ную физкультуру (в том числе ортопедичес
кие укладки и трудотерапию).

Во второй фазе отмечались 
наиболее выраженные нейрососудистые изме
нения, поэтому основной акцент был сделан на 
устранение этих нарушений. В связи с повы
шенной проницаемостью сосудистой стенки при 
данной патологии назначали аскорутин. По
скольку во второй фазе имеет место тенден
ция к спазму сосудов, проводили курсы лече
ния спазмолитическими препаратами (но-шпа, 
ксантинола никотинат, папаверин). При заин
тересованности нервных стволов лечебные ме
роприятия назначали с учетом этих повреж
дений. Физиотерапевтические процедуры про
водились сегментарно и локально. С целью 
нормализации кровообращения применяли кур
сы электрофореза и фонофореза эуфиллина, а 
для улучшения проводимости по нервным ство
лам — курс электрофореза дибазола и прозе- 
рина. Для купирования болевого синдрома 
использовали электрофорез новокаина. С целью 
уменьшения отека и нормализации микроцир
куляции применяли магнитотерапию и локаль
ную баротерапию (камера Кравченко).

В третьей фазе в клинической 
картине преобладали последствия нейрососу- 
дистых нарушений предыдущих этапов (руб
цовые изменения мягких тканей и контракту
ры суставов). Поэтому основное внимание уде
ляли устранению этих изменений. Назначали 
электрофорез йодида калия, ронидазы и лида- 
зы. Кроме того, с этой целью, а также для 
улучшения микроциркуляции использовали 
курсы лечения дециметровыми волнами и 
аппликациями озокерита (парафина). Сегмен
тарное воздействие заключалось в примене
нии синусоидальных модулированных токов на 
область шейно-грудного отдела позвоночника.

Всем больным назначали индивидуализиро ванно 
 лечебную гимнастику. Во второй фазе 

она была направлена на устранение нейротро
фических нарушений, восстановление движе
ний в соответствующих суставах, а также на 
профилактику развития рубцово-спаечного 

процесса. В третьей фазе основная задача 
заключалась в борьбе с уже развившимся 
спаечным процессом, ликвидации имеющихся 
контрактур, улучшении кровотока, устране
нии трофических нарушений. В третьей фазе 
после купирования болевого синдрома в ком
плекс лечебной физкультуры обязательно 
включали ортопедические укладки в крайних 
положениях. Трудотерапию назначали во вто
рой и третьей фазах.

Лечение проводили курсами по 45 дней с 
интервалом между курсами 4—6 мес (в этот 
период проводили лечебную гимнастику, орто
педические укладки и трудотерапию). Один 
курс лечения получили 14 больных, два курса 
— 7 и три — 4 больных. У всех достигнут 
положительный результат. Боли были купиро
ваны у 22 (88%) больных. У всех пациентов 
улучшилась трофика (прошел отек предплечья 
и кисти, нормализовались цвет кожи, ее на
пряжение). Улучшение кровотока подтверждено 
данными реовазографии (выявлено увеличе
ние пульсового кровенаполнения, восстановле
ние сосудистого тонуса и венозного оттока). В 
конце лечения показатели нормализовались у 
18,7% больных.

Увеличилась амплитуда движений в плече
вом суставе: отведение в среднем на 45°, сги
бание и разгибание на 30°, что составляет 
соответственно 50 и 30% от нормального объ
ема движений. В локтевом суставе движения 
увеличились в среднем на 45°, в лучезапяст
ном суставе — на 35° (30 и 25% от нормально
го объема движений). Сила кисти (измерение 
ее проводили кистевым динамометром по 
общепринятой методике) в среднем увеличи
лась на 7,1 кг.

К концу лечения у 2 больных отмечались 
остаточные неврологические нарушения. При 
электромиографическом исследовании в дина
мике выявлена тенденция к восстановлению 
скорости проведения возбуждения по соответ
ствующим нервам. У 6 (24%) больных достиг
нуто восстановление функции конечности. У 
всех пациентов рентгенологически в динамике 
выявлено значительное уменьшение интенсив
ности пятнистого остеопороза дистальных 
отделов конечности.

Результаты лечения оценивали по 4-балль- 
ной системе. Отличный результат констатиро
ван у 6 (24%) больных: боли не беспокоили, 
движения в соответствующих суставах в пол
ном объеме, улучшилась трофика, устранены 



неврологические нарушения. Хороший резуль
тат достигнут у 16 (64%) больных: на фоне 
купирования болей, нормализации трофики и 
устранения неврологических нарушений (у 2 
больных сохранилась остаточная неврологи
ческая симптоматика) движения в соответству
ющих суставах восстановились на 75%. Удов
летворительный результат отмечен у 3 (12%) 
больных, у которых периодически возникали 
боли, но интенсивность их значительно умень
шилась, трофические и неврологические нару
шения были устранены, движения в соответ
ствующих суставах восстановились на 60%. 
Неудовлетворительных результатов не было.ЛИТЕРАТУРА1. Бронников Ю.Г. О синдроме Зудека //Ортопед. трав- матол. — 1976. — N 5. — С. 61—62.2. Котенко В.В. Посттравматическая дистрофия (синдром Зудека) при переломе лучевой кости в типичном месте: Дис. ... канд. мед. наук. — Новокузнецк, 1978.3. Левина Р.Е., Кипервас И.П., Бузунова Л.В. // Вопр. курортол. — 1989. — N 6. — С. 67.4. Павлов В.Ф. Нейродистрофический синдром при травмах голени и голеностопного сустава (синдром Зудека): Дис. ... канд. мед. наук. — Куйбышев, 1979.5. Терновой Н.К., Зазирный И.М. //Хирургия. — 1989. — N 3. — С. 38—42.

ЛА. Николаева, О.И. Тартынская, 
И.Ю. Добровольская

ЗНАЧЕНИЕ УЛЬТРАСОНОГРАФИЧЕСКОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ У НОВОРОЖДЕННЫХ 
ДЛЯ РАННЕЙ ДИАГНОСТИКИ И ВЫБОРА 
ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ ПАТОЛОГИИ ТАЗОБЕД
РЕННЫХ СУСТАВОВДетская ортопедическая больница № 19 им. Т.С. Зацепина, Москва

Раннее выявление и лечение врожденного 
вывиха бедра относится к наиболее актуаль
ным проблемам современной ортопедии.

Если ребенок рождается с растянутой кап
сулой тазобедренного сустава и у него имеется 
вывихивание и последующее легкое вправле
ние головки в вертлужную впадину (симптом 
«соскальзывания»), то такое состояние мы трак
туем как предвывих бедра.

Одним из основных методов диагностики 
патологии тазобедренных суставов наряду с 

клиническим является рентгенологический. 
Однако применение этого метода у новорож
денных нецелесообразно, так как латерализа- 
ция проксимальных концов бедренных костей 
у них не выражена, судить о степени разви
тия верхнего края вертлужной впадины весь
ма трудно из-за недостаточной ее оссифика- 
ции. Кроме того, рентгенологическое обследо
вание небезразлично для организма ребенка.

В связи с этим мы уделяем особое внима
ние выявлению симптома «соскальзывания» при 
осмотре новорожденных в первые дни жизни. 
Многие годы ортопеды нашей больницы про
водят большую работу по обучению педиатров 
родильных домов методике выявления симп
тома «соскальзывания». Детей, у которых в 
родильном доме был обнаружен этот симптом, 
направляют в нашу консультативную поли
клинику.

Однако из-за недостаточной квалификации 
педиатров родильных домов зачастую за симп
том «соскальзывания» принимают крепитацию, 
разболтанность тазобедренных суставов, т.е. 
имеет место гипердиагностика.

До последнего времени тактика ведения 
больных с симптомом «соскальзывания», обна
руженным в родильном доме, заключалась в 
том, что после клинического осмотра ребенка 
ортопедом ему накладывали стремена Павли
ка. Ноги удерживали в положении Лоренца I 
до 3-месячного возраста. Затем проводилась 
рентгенография тазобедренных суставов в пря
мой проекции и в зависимости от ее результа
тов лечение либо заканчивали (в случае нор
мального развития тазобедренных суставов), 
либо продолжали (если развивался подвывих 
или вывих бедра).

В настоящее время в нашей больнице внед
ряется метод ультрасонографического обсле
дования детей с патологией тазобедренных 
суставов, которое проводится в покое и с ис
пользованием провокационной пробы. Этот ме
тод позволяет оценить степень зрелости кост
ного края крыши вертлужной впадины, струк
туру хрящевых элементов тазобедренного 
сустава, положение головки бедренной кости 
во впадине, степень покрытия хрящевым лим- 
бусом в покое и при движении ногами. Иссле
дование проводится на аппарате «Sonoline» 
фирмы «Siemens», используется линейный дат
чик с частотой 5 МГц.

Под нашим наблюдением находились 44 
ребенка, у которых в родильном доме была 



выявлена патология тазобедренных суставов. 
Из них у 29 неонатологом обнаружен симптом 
«соскальзывания», у 12 — ограничение отве
дения бедер, у 3 поставлены другие диагнозы 
(разболтанность, крепитация и т.д.). Возраст 
детей колебался от 9 дней до 1,5 мес.

Всем детям в нашей больнице проведено 
ультразвуковое исследование тазобедренных 
суставов. При этом из 29 детей, направленных 
с симптомом «соскальзывания», у 14 (21 сус
тав) констатировано нормальное развитие 
тазобедренных суставов (I тип по Graf). У 
детей, поступивших с другими диагнозами (ог
раничение отведения, крепитация и т.д.), на 
сонограммах патологии также не найдено.

У 15 детей с обнаруженным в родильном 
доме симптомом «соскальзывания» при ульт
развуковом исследовании выявлены те или 
иные изменения в тазобедренных суставах. 
Задержка оссификации крыши вертлужной 
впадины (Па тип по Graf) отмечена у 4 паци
ентов (4 сустава). Этот тип развития тазобед
ренного сустава многие авторы считают вари
антом нормы. Тем не менее, учитывая наш не 
очень большой опыт в ультразвуковой диаг

ностике, этим детям мы проводили лечение в 
стременах Павлика. Предвывих (Пс тип по Graf) 
выявлен у 8 детей (8 суставов), подвывих 
(III тип) — у 2 (2 сустава), вывих (IV тип) — 
у 1 (1 сустав).

Всем детям с патологией тазобедренных сус
тавов проведено лечение в стременах Павли
ка. У ребенка с вывихом бедра вправление 
осуществляется с помощью функциональной 
гипсовой повязки.

Таким образом, из 29 детей, направленных 
из родильного дома с симптомом «соскальзы
вания», в результате сонографического иссле
дования патология тазобедренных суставов 
выявлена только у 15 (51,7%).

Применение ультрасонографии у новорож
денных позволяет уточнить диагноз в макси
мально ранние сроки. После внедрения этого 
метода стало возможным проводить лечение 
детей с патологией тазобедренных суставов 
дифференцированно (в зависимости от харак
тера выявленных на сонограмме изменений), 
не подвергая их рентгенологическому обследо
ванию; значительно снизилась гипердиаг
ностика.
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ЛЕКЦИЯ

Чл.-корр. РАМН проф. Ю.Г. Шапошников

ОГНЕСТРЕЛЬНАЯ РАНА (ПАТОГЕНЕЗ)

С настойчивостью, достойной лучшего при
менения, человечество на протяжении всей 
своей истории создает средства поражения себе 
подобных. На смену каменному топору, дубине 
пришли такие орудия, как нож, стрела, дро
тик, боевой топор, сабля, шпага и т.д. С изо
бретением пороха наступила эра оружия ог
нестрельного, которое стало стремительно со
вершенствоваться и на протяжении сравни
тельно небольшого промежутка времени — 
примерно 200 лет претерпело разительные 
изменения. Однако как бы снисходительно се
годня мы ни смотрели на ружья эпохи Петра 
Первого, качественный скачок в развитии 
средств поражения живой силы произошел 
именно тогда, когда прозвучал первый выст
рел из примитивного ружья.

В настоящее время на вооружении госу
дарств, армий этих государств находится бес
численное количество самого разнообразного 
оружия, называемого огнестрельным, или 
стрелковым, где в качестве основного поража
ющего элемента выступает либо пуля, либо 
осколок. Разумеется, такое деление средств 
поражения довольно поверхностно, но, с дру
гой стороны, в понятия «пуля» и «осколок» 
можно включить большой перечень поражаю
щих элементов, предназначенных для реше
ния конкретных задач выведения из строя 
живой силы. Говоря об огнестрельном оружии, 
нельзя не сказать и о таком факторе пораже
ния, как взрывная волна специальных боепри
пасов, содержащих не только обычные виды 

взрывчатых веществ, но и объемно-детониру- 
ющие системы. Это могут быть гранаты, мины, 
бомбы, ракеты.

После окончания второй мировой войны у 
большинства людей было ощущение, что с 
войнами покончено навсегда, что военные кон
фликты ушли в прошлое и что человечество 
достаточно научено горьким опытом этой 
войны, в ходе которой погибли десятки мил
лионов человек и не меньшее количество 
получили ранения, стали инвалидами. Но ока
залось, что это не так: войны продолжались, 
локальные и прочие конфликты следовали один 
за другим, а события последних лет говорят о 
том, что в так называемое мирное время по
рой гибнет не меньше людей, чем в период 
военных действий.

Создатели и конструкторы стрелкового ору
жия в последние десятилетия идут по пути 
разработки надежных систем автоматического 
огня, создания боеприпасов взрывного дейст
вия с корпусом, фрагментирующимся на опре
деленного размера и массы осколки; разрабо
тано большое количество противопехотных мин 
и средств борьбы с боевой техникой, которые 
обладают огромной разрушительной силой.

Поступающее на вооружение многих стран 
новое огнестрельное оружие, как показывает 
опыт его применения во время различных во
оруженных конфликтов, вызывает поражения, 
имеющие ряд особенностей как количествен
ного, так и качественного характера. Раны, 
наносимые современным огнестрельным ору



жием, как правило, отличаются от ран прош
лых войн большей тяжестью, обширностью и 
глубиной поражения тканей, одновременным 
поражением нескольких смежных областей 
тела, сложностью строения раневого канала и, 
наконец, множественностью.

Совершенствование стрелкового и других 
видов огнестрельного оружия ведется в 
направлении увеличения силы взрывчатых 
веществ, снижения калибра и массы снаря
дов, повышения начальной скорости их пол
ета, улучшения конструкции оружия. Все 
это позволяет увеличить мощность огня, его 
плотность, обеспечивает сохранение поража
ющего действия снарядов на значительных 
расстояниях.

Во многих западных странах в настоящее 
время происходит замена старых образцов 
стрелкового оружия на новые. В армии США 
принята на вооружение автоматическая вин
товка М 16 А-П под патрон М 193, SS-109 
калибра 5,56 мм, масса пули 3,6 г, в израиль
ской армии — автоматическая винтовка «Га
ли л» калибра 5,56 мм. Созданы опытные об
разцы автоматических винтовок с патронами 
малого калибра в Великобритании (фирма 
«Стерлинг»), во Франции (МА), Италии («Бе
ретта М-70»), Бельгии, Швейцарии и других 
странах. В ФРГ создана автоматическая вин
товка НК 33, из которой стрельба может вес
тись как патроном М 193, так и специально 
разработанным патроном с пулей массой 5 г, 
что позволило увеличить кинетическую энер
гию снаряда и дальность поражающего дейст
вия. В США продолжается разработка новых 
видов стрелкового оружия (например, винтов
ка АР-18, система оружия «Стонер»). В качес
тве снарядов испытываются двухпульные и 
многопульные патроны, различной формы и 
массы стреловидные элементы.

Современные автоматические винтовки при
способлены для стрельбы гранатами разного 
целевого назначения, оснащены приборами ноч
ного видения, телескопическими прицелами. На 
винтовку М 16 может крепиться гранатомет 
М 203, обеспечивающий дальность стрельбы 
до 400 м. Для этого гранатомета, кроме обыч
ных снарядов, разработаны патроны, содержа
щие шарики или стреловидные элементы. В 
каждом снаряде содержится 20 шариков мас
сой 1,3 г. При взрыве шарики, разлетаясь со 
скоростью около 350 м/с, вызывают множес
твенные ранения в радиусе до. 30—40 м. Мно

жественные ранения наносятся и при взрыве 
осколочной гранаты М 26, причем начальная 
скорость осколков достигает 1500 м/с. При 
взрыве снарядов, мин, бомб также возникают 
множественные ранения, а скорость осколков 
превышает 1000 м/с.

Основная тенденция в разработке стрелко
вого оружия — обеспечение надежности, точ
ности боя автомата или винтовки, максималь
ное количество боеприпасов при сохранении 
ими достаточного поражающего действия. 
Именно поэтому и появились системы относи
тельно небольшого калибра — наиболее рас
пространенным у нас является калибр 5,45 мм, 
у американцев — 5,56 мм. Если вспомнить 
формулу, связывающую массу и скорость ле
тящего тела (Е = МѴ2/2), оказывается, что 
энергия снаряда в большей степени зависит от 
скорости его полета, чем от массы. Отсюда — 
появление систем стрелкового оружия малого 
калибра. Сегодня это и автоматические 
винтовки, и пистолеты, и пистолеты-пулеметы 
и т.д.

Несколько забегая вперед, хотелось бы ска
зать вот о чем. В медицинской популярной 
литературе многократно обсуждались вопро
сы, связанные с масштабами повреждений, 
наносимых малокалиберными боеприпасами. 
При этом молчаливо отодвигали в сторону сис
темы калибра 7,65, 7,62, 9, 11,47 мм и т.д. 
Можно подумать, что ранение из винтовки 
СВД боеприпасом калибра 7,62 легче, чем из 
винтовки АК-74 калибра 5,45 мм. Нужно под
черкнуть, что особенности огнестрельного ра
нения зависят не столько от типа боеприпаса, 
сколько от его скорости в момент попадания. 
Тем не менее нельзя не учитывать, что для 
малокалиберных пуль характерна относитель
но малая устойчивость полета, которая опре
деляется известными конструктивными осо
бенностями этих боеприпасов. При прочих рав
ных условиях малокалиберные пули теряют 
первоначальную ориентировку значительно 
легче и под влиянием меньших воздействий, 
чем пули крупнокалиберные. Именно потеря 
осевой ориентировки, поворот пули на 90 при 
попадании в ткани вызывает резкий всплеск 
отдачи кинетической энергии, что и приводит 
к массивным разрушениям тканей вокруг ра
невого канала. С определенной оговоркой мож
но утверждать, что чем больше процент от
данной в тканях кинетической энергии бое
припаса, тем больше масштаб разрушений.



Потеря пулей или осколком своего первона
чального направления — а это типично для 
малокалиберных пуль и фрагментированных 
осколков — приводит к формированию весьма 
сложного и извитого раневого канала, что, ес
тественно, затрудняет проведение лечебных 
мероприятий, и прежде всего хирургической 
обработки. Это так называемая первичная де
виация раневого канала. Вторичная девиация 
раневого канала возникает тогда, когда схло
пывается временная пульсирующая полость, 
которая тем больше, чем выше скорость по
лета боеприпаса в момент попадания.

Действительно, если рассмотреть процесс 
пролета пули через ткани с помощью искро
вой камеры или на импульсном рентгеновском 
снимке, можно увидеть формирование вре
менной пульсирующей полости, что является 
следствием гидродинамического удара боепри
паса и «расталкивания» тканей в стороны с 
большим ускорением. Это так называемый 
внутритканевой взрыв, который длится не
сколько миллисекунд. Временная пульсирую
щая полость (а она действительно пульсирует) 
схлопывается, что сопровождается большим 
смещением тканей, проникновением в стороны 
от раневого канала обрывков одежды, костных 
осколков, других инородных тел. Особенностью 
действия малокалиберных боеприпасов явля
ется их способность разрушаться в тканях, 
распадаться на элементы сердечника, оболоч
ки — эти ранящие снаряды производят до
полнительные повреждения окружающих ра
невой канал структур.

Все это приводит к мозаичному строению 
огнестрельной раны, где вполне жизнеспособ
ные ткани соседствуют с некротическими, зона 
первичного некроза и зона молекулярного 
сотрясения, или вторичного некроза, распреде
лены по раневому каналу весьма неравномерно.

С определенным при
ближением можно сказать, 
что чем ниже скорость по
лета ранящего снаряда в 
момент ранения, тем  
«геометричнее» структура ра
невого канала. Так, относи
тельно невелики повреж
дения тканей вокруг ране
вого канала при ранении 
даже крупнокалиберны
ми пистолетными пулями 
(9 мм — ПМ, 11,47 мм — 

Кольт 45 калибра). Винтовочная пуля калибра 
5,56 мм на близком расстоянии, когда ее ско
рость будет сохраняться на уровне 900 с лиш
ним метров в секунду, может вызвать тяже
лейшее ранение с огромным дефицитом кост
ного вещества и мягких тканей, с обширной 
зоной молекулярного сотрясения.

Однако сам по себе факт передачи тканям 
определенного количества энергии еще ни о 
чем не говорит. Известно, что даже целый 
организм в состоянии переносить огромное 
внешнее давление (глубоководное плавание, 
специальные виды подводных работ), которое 
по величине вполне сопоставимо с показателя
ми, регистрируемыми при попадании пули в 
ткани, — порядка нескольких десятков атмос
фер. Только в результате специфики огнес
трельного ранения возникает то явление, ко
торое названо гениальным Н.И. Пироговым «зо
ной молекулярного сотрясения». Это та зона, 
которая характеризуется, выражаясь языком 
патофизиологов, состоянием парабиоза, т.е. осо
быми изменениями клеточных структур, кото
рые могут либо — при благоприятном течении 
и применении соответствующих лечебных 
средств — вернуться к нормальному состоя
нию, либо подвергнуться вторичному некрозу 
вследствие необратимости изменений.

Природа этого явления долгое время оста
валась совершенно непонятной. Один из эк
спериментов, проводившихся нами при иссле
довании тонких патофизиологических меха
низмов, сопровождающих огнестрельное ране
ние, заключался в следующем. Небольшой 
стальной контейнер с кровью или эритроцит- 
ной взвесью помещали в металлическую бом
бу, наполненную водой температуры 37 °C. В 
воду через специальные окна производили вы
стрел, например, из М 16 А-І, АК-74 или 
АКМ. Поскольку стальной контейнер был прак
тически несжимаемым, то давление в нем, 
если и повышалось, то на очень небольшую 
величину, тогда как пиковое давление в воде 
достигало 80—90 ати. Тем не менее в крови, 
находившейся в контейнере, можно было за
регистрировать достоверное повышение гемо
лиза, которое в определенной степени корре
лировало с типом примененного боеприпаса — 
другими словами, зависело от скорости проле
та пули. Что явилось повреждающим факто
ром, что послужило причиной разрушения час
ти эритроцитов, каким образом кинетическая 
энергия боеприпаса «проникла» через метал



лическую стенку контейнера? Наши исследо
вания позволили придти к выводу, что при 
пролете через ткани пули или осколка возни
кает довольно пестрый спектр высокочастот
ных колебаний, которые, естественно, прони
кают через металлическую стенку контейнера 
(хотя повреждающий эффект при этом сущес
твенно ниже, чем без такой защиты) и, воз
действуя на мембрану эритроцитов, разруша
ют часть из них.

Кроме этого, нам удалось установить, что в 
формировании зоны молекулярного сотрясе
ния и последующего вторичного некроза пови
нен и свободнорадикальный механизм: именно 
он «запускает» сложную цепь последователь
ных патофизиологических процессов, которые 
в конечном счете и определяют клиническое 
течение огнестрельного повреждения. Выявле
ние свободнорадикального механизма позволи
ло понять многие особенности течения огне
стрельной раны и, что весьма существенно, 
определить некоторые пути местного и общего 
лечения последствий огнестрельных повреж
дений.

Среди других полученных данных следует 
отметить интенсификацию процессов перекис
ного окисления липидов, снижение активности 
ферментной системы защиты клетки (супер- 
оксиддисмутаза, каталаза), уменьшение анти
окислительной активности липидов. Это озна
чает, что патогенез огнестрельной раны вклю
чает в себя процессы мембранной патологии.

На сегодняшний день нами разработана схе
ма последовательно-параллельно протекающих 
во времени патогенетических процессов. Сюда 
входит и внутрисосудистый гемолиз, который 
при огнестрельном ранении развивается в пер
вые 15—20 мин.

Представление о пусковых свободноради
кальных реакциях, инициируемых механохи- 
мическим действием высокоэнергетических 
боеприпасов и ведущих к процессам мембран
ной патологии, позволило сделать предполо
жение, что ингибиторы свободнорадикальных 
реакций могут препятствовать развитию вто
ричного некроза.

Проведенные экспериментальные исследо
вания показали, что применение антиоксидан
тов существенно улучшало течение раневого 
процесса в опытах с выполнением первичной 
хирургической обработки (ПХО). Введение ан
тиоксидантов в раневой канал приводило че
рез 48 ч после травмы к отграничению некро

тических тканей четкой демаркационной ли
нией, по которой во время ПХО и производи
лось их иссечение. Эти данные имеют важное 
значение, поскольку одной из существенных 
трудностей при выполнении ПХО является 
определение границ нежизнеспособных тканей 
— источника развития инфекции. Достаточно 
точных объективных методов для этого в на
стоящее время нет. Имеющиеся методы (флю
оресцентный, радиоизотопный и др.) позволя
ют определить границу некротизированных тка
ней в момент исследования, без учета динами
ки некротических изменений. Поэтому ранняя 
ПХО в ряде случаев может оказаться преж
девременной в связи с тем, что к моменту ее 
проведения участки некроза еще окончатель
но не сформировались. Так, в экспериментах 
на кроликах с огнестрельными ранами мягких 
тканей бедра установлено, что выполнение ПХО 
через 24 ч не предотвращает развития некро
за в зоне молекулярного сотрясения, и это 
снижает ее эффективность, замедляет зажив
ление огнестрельной раны.

Одним из существенных эффектов введе
ния антиоксидантов является значительное 
уменьшение объема необратимо поврежден
ных тканей: при использовании ос-токоферола 
он снижается на 22%, а в случае применения 
дибунола — на 46% по сравнению с таковым 
при проведении ПХО без антиоксидантов. Ди- 
бунол и фенозан — типичные антиоксиданты 
нормализуют метаболические процессы, тор
мозят развитие вторичного некроза, благодаря 
чему уменьшается объем подлежащих хирур
гическому удалению тканей и сокращается срок 
заживления ран.

Особое внимание в проблеме заживления 
огнестрельных и обычных ран привлекает ха
рактер течения раневого процесса. Подробно 
описаны морфологические, гистологические, фи
зиологические и биохимические особенности 
стадий раневого процесса, с учетом этого раз
работаны схемы лечения. Особенности разви
тия раневого процесса связывают с такими 
факторами, как локализация раны, бактери
альное загрязнение, характер хирургической 
обработки, применение антибиотиков и других 
препаратов. Такой подход привел к опреде
ленному успеху, однако частота нагноения ран 
при открытых повреждениях не опускается 
ниже 7—12%. И даже при асептических опе
рациях этот показатель не бывает меньше 
1—2%. Следовательно, источник этого явления 



должен находиться не вне, а в самом организ
ме человека.

Частота осложненных заживлений, будучи 
популяционной характеристикой, сохраняя ста
бильность на протяжении жизни многих поко
лений, позволяет взглянуть на нее как на еще 
одно проявление устойчивого, наследственного 
полиморфизма, столь свойственного популяци
ям человека и широко известного современной 
генетике человека.

Заживление раны, как всякий процесс живо
го организма, должно характеризоваться не толь
ко переменными, но и постоянными параметра
ми, отражающими те свойства человеческого 
организма, от которых зависят индивидуальное 
разнообразие ответа на то или иное поврежде
ние и особенности заживления раны.

Мы попытались выявить такие иммунобио
логические свойства человеческого организма, 
которые, будучи в норме полиморфными, мо
гут играть роль детерминант раневого процес
са, определяющих характер заживления ран и 
индивидуализирующих этот процесс. Такой 
подход, помимо всего прочего, позволяет осу
ществлять прогнозирование особенностей за
живления раны, основываясь не на оценке 
состояния раневого процесса как такового, а 
на индивидуальных возможностях организма 
ответить тем или иным типом заживления 
раны при сходных повреждениях и одинако
вых способах лечения.

Мы исходили из эволюционно-биологичес
ких представлений об эволюционной природе 
и физиологической, генетической основе био
логического полиморфизма вообще, иммуно- 
физиологического полиморфизма человека в 
частности, что существенно с точки зрения 
определения общей жизнеспособности организ
ма человека, в том числе и его способности 
противостоять раневой травме.

Первой задачей было выбрать ограниченное 
число полиморфных признаков с достаточно 
широкими функциями, с простой, быстрой и 
экономичной техникой определения, доступ
ной для любого стационара.

Важнейшим моментом работы была одно
разовость определения всех признаков, и при
том не в конце, а в начале раневого процесса и 
лишь в первые часы после возникновения пов
реждения.

Основываясь на популяционном статисти
ческом подходе, мы сравнили контингенты 
больных, сгруппированных по одному ключе

вому признаку — типу заживления раны. 
Именно такой подход позволил уловить в те
чении раневого процесса те физиологически 
обусловленные особенности организма, имею
щие индивидуальный характер, которые мы 
считаем константными и которые определяют 
тип реакции на повреждение. Это, в нашем 
понимании, исследование проблемы заживле
ния ран с позиции физиологической генетики 
человека.

Наследственный полиморфизм, как состоя
ние биологической, физиологической нормы, 
представляет собой итог длительной эволю
ции, в ходе которой организм формировался 
как высокогомеостазированная система, спо
собная противостоять внешним, в том числе и 
повреждающим воздействиям. Если факторы 
защиты и компенсации таких воздействий от
лаживались в ходе эволюции, то они неминуе
мо должны быть полиморфны.

Мы постарались выяснить те свойства че
ловеческого организма, индивидуальная вари
абельность которых представляла бы собой не 
следствие, а причину индивидуального тече
ния раневого процесса. Это имеет чрезвычайно 
важное значение для прогнозирования харак
тера течения раневого процесса при огне
стрельных поражениях, что является одним 
из актуальных вопросов хирургии, ответ на 
который в большой степени влияет на лечение 
ран, проведение реконструктивно-восстанови
тельных оперативных вмешательств и, нако
нец, на исход ранения.

Мы провели исследования у 177 раненых с 
огнестрельными ранами, среди которых было 
115 воинов-интернационалистов, принимавших 
участие в военных действиях в Афганистане, 
и 62 афганских военнослужащих, находившихся 
на лечении в Центральном Военном госпитале 
Кабула. Все раненые были мужского пола, в 
возрасте от 19 до 40 лет. У 73% из них отмеча
лись повреждения нижних конечностей, у 8% 
— верхних и у 19% — одновременно верхних 
и нижних конечностей. Следует сказать, что в 
87% случаев имели место минно-взрывны ра
нения с переломами или отрывами сегментов 
конечностей.

В анализ было включено большое число 
полиморфных генов человека (т.е. таких, кото
рые представлены в населении двумя или бо
лее альтернативными — аллельными вариан
тами), определявшихся с помощью генетичес
ких маркеров. Такими маркерами служили 



различные системы групп крови, ферментные 
и неферментные белки и маркеры ДНК чело
века. Всего в анализ вошло 34 полиморфных 
генных локуса, расположенных на 15 различ
ных хромосомах. 8 локусов относились к мито
хондриальной и 26 — к ядерной ДНК. Благо
даря полиморфизму изучавшихся генов могут 
быть различены несколько миллиардов чело
веческих генотипов, и поэтому вопрос о связи 
генотипического разнообразия людей с разли
чиями в заживлении ран приходится решать в 
несколько последовательных этапов.

Первый из этапов — обнаружить те гены, 
полиморфизм которых коррелирует с поли
морфизмом заживления ран. Результаты этого 
этапа работы сводятся к следующему: среди 
34 исследованных генов выявлены 7, полимор
физм которых статистически достоверно со
пряжен с различным характером заживления 
ран. Это группы крови АВО, М- (оба локуса) и 
С-локус группы крови Резус, гены гаптоглоби
на и гены кислой фосфатазы эритроцитов, а 
также гены гемоглобина и фенилаланингидр- 
оксилазы.

Все раненые были обследованы по разрабо
танной нами ранее методике. Изучалась на
пряженность фагоцитоза по Кавецкому с внут
рикожным введением 0,12 мл 0,25% раствора 
трипанового синего (регистрировалось отноше
ние квадрата диаметра пятна при введении 
красителя к квадрату диаметра пятна через 
24 ч). Определялась концентрация аскорбино
вой кислоты в соединительной ткани (по вре

мени обесцвечивания введенного внутрикожно 
0,1 мл раствора 2,6-дихлорфенолиндофенола). 
Регистрировалась принадлежность больного к 
той или иной группе по системе АВО. Ранее 
нами было показано, что все названные при
знаки иммунофизиологического статуса при от
крытой травме (резаные, рваные, ушибленные 
раны в сочетании с открытыми переломами) 
образуют в раневом процессе единую функци
ональную систему защиты и имеют значи
тельную наследственную компоненту, что дает 
возможность использовать их для прогнозиро
вания характера течения раневого процесса.

В каждой из трех иммунофизиологических 
систем выделены признаки, благоприятные (+) 
и неблагоприятные (-) с точки зрения ослож
нения ран нагноением. В системе групп крови 
АВО благоприятным признаком является от
сутствие группы крови В, в системе признаков 
напряженности фагоцитоза — значение пока
зателя Кавецкого более 10 и в системе при
знаков насыщенности соединительной ткани 
аскорбиновой кислотой — значение показате
ля Роттера менее 10 (мин). Обозначив эти сис
темы признаков как А, В, С, наиболее благо
приятное сочетание показателей иммунофизи
ологического статуса можно записать как А(+) 
В(+) С(+) и наименее благоприятное — как 
А(-) В(-) С(-). Остальные сочетания будут 
носить в той или иной мере промежуточный 
характер.

Таблица 1
Сравнительные данные о заживлении ран при открытых неогнестрсльных и при огнестрельных повреждениях

Факторы 
заживления ран

АВС

Прогнозируемый 
риск нагноения

Раны при открытых неогне
стрельных повреждениях

Огнестрельные раны

советские военнослужащие, 
раненные в Афганистане афганские военнослужащие

без нагноения нагноение без нагноения нагноение без нагноения нагноение+ + + Малый 50 0 21 0 1 0+ - +- + + Средний 34 32 22 24 6 5+ + -- - ++ - - Большой 2 17 11 30 7 6- + - Очень большой 0 17 1 6 0 3
Всего больных 86 66 55 60 14 14

В табл. 1 представлены три группы наблю
дений: заживление ран при открытых неог-



Суммарные данные о заживлении огнестрельных ран 
у советских и афганских военнослужащих

Таблица 2
Факторы 
заживле
ния ран 
АВС

Прогнози
руемый 
риск на
гноения

Тип заживления раны

Итого
без 

нагноения нагноение

+ + + Малый 22 (10,6) 0 (11,4) 22+ — +- + + + + - Средний 28 (27,5) 29 (29,5) 57---- ++- - - + - Большой 18 (26,1) 36 (27,9)- - - Очень большой 1 (4,8) 9 (5,2) 10
Всего больных 69 74 10Х2= 44,4
нестрельных повреждениях у больных 
г. Москвы (1971—1985 гг.), при огнестрельных 
ранениях, полученных советскими военнослу
жащими в Афганистане (1980—1989 гг.), и при 
огнестрельных ранениях у афганских военно
служащих, находившихся на лечении в Цен
тральном Военном госпитале Кабула (1991 г.). 
Как видно из приведенных данных, во всех 
группах имела место однотипная зависимость 
характера заживления ран от иммунофизио- 
логического статуса организма, определяемого 
сочетанием показателей трех названных выше 
систем.

При сочетании всех трех благоприятных 
показателей (+++) случаев нагноения ран не 
было, т.е. риск нагноения очень мал. Следую
щая группа характеризуется присутствием 
хотя бы одного из трех неблагоприятных по
казателей (+ - + и т.п.). Подобному состоянию 
организма соответствует средний уровень 
риска нагноения ран. Третья группа — 
неблагоприятны два из трех показателей 
(- - + и др.): риск нагноения расценивается 
как большой. В этой группе больные с нагно
ением ран преобладали. Наконец, четвертая 
группа — неблагоприятны все три показате
ля ( ): риск нагноения очень большой. В
этой группе нагноение возникло практически 
у всех больных.

Таким образом, данные, полученные нами 
при изучении ран у больных с открытыми 
повреждениями в 70—80-е годы, являются про

гностическими по отношению к огнестрельным 
ранам, поскольку в обоих случаях имеет место 
однотипный характер заживления в зависи
мости от иммунофизиологического статуса ор
ганизма. Однако однотипность этой связи не 
исключает некоторых количественных разли
чий между огнестрельными ранами и ранами 
при открытой травме. Поэтому проанализиру
ем данную зависимость в объединенной груп
пе огнестрельных ран, полученных советскими 
и афганскими военнослужащими в боях в 
Афганистане (табл. 2).

В рамках этого анализа рассчитано вероят
ное число случаев заживления ран с нагное
нием и без нагноения при условии, что инте
ресующая нас зависимость отсутствует (ис
пользован стандартный метод оценки сопря
женности признаков по Стьюденту). Получен
ные цифры проставлены в скобках, они долж
ны быть примерно равными для обоих типов 
заживления. Критерий χ2 как мера отклонений 
числа наблюдаемых случаев того или другого 
типа заживления ран от расчетных показате
лей свидетельствует о достоверно неслучай
ном характере изучаемой зависимости.

При наиболее благоприятном сочетании ис
пользуемых признаков иммунофизиологичес
кого статуса (+++) в случае отсутствия их 
корреляции с заживлением ран нагноения ожи
дались не менее чем у 11 человек, тогда как 
фактически их не было вообще. При наиболее 
неблагоприятном статусе больного (----- ), на
против, фактическое число нагноений ран пре
вышало расчетное. При одном отрицательном 
показателе из трех соотношение обоих типов 
заживления было практически одинаковым и 
в реальных наблюдениях (28 и 29), и в расчет
ных значениях (27,5 и 29,5). При двух отрица
тельных показателях из трех это соотношение 
сдвигалось в сторону преобладания реальных 
случаев нагноения ран.

В целом заживление огнестрельных ран, 
как видно из табл. 1 и 2, имеет ту же связь с 
иммунофизиологическим статусом организма, 
что и заживление ран при открытых повреж
дениях, однако в количественном отношении 
здесь есть некоторые различия. Они касаются 
именно тех случаев, когда из трех показате
лей иммунофизиологического статуса два яв
ляются неблагоприятными. При огнестрельных 
ранах в этом варианте заживление без нагно
ения встречается несколько чаще, чем при 
неогнестрельных открытых повреждениях. Этот 



парадоксальный на первый взгляд результат 
может иметь простое объяснение: при огне
стрельном повреждении механизм иммунофи- 
зиологической защиты организма от развития 
гнойной инфекции активизируется в гораздо 
большей степени, чем при открытом повреж
дении. Поэтому наличие даже одного благо
приятного иммунофизиологического фактора из 
трех уже играет компенсирующую роль. И 
компенсация эта выражена сильнее, чем при 
неогнестрельных открытых повреждениях.

Различия между соотношением показате
лей иммунофизиологического статуса организ
ма и заживлением ран при огнестрельных и 
неогнестрельных повреждениях носят лишь 
количественный характер. Качественно зажив
ление и тех и других ран проходит под одно

типным контролем со стороны иммунофизио- 
логических факторов защиты организма чело
века от развития раневой инфекции. В этом 
смысле зависимость типа заживления ран от 
иммунофизиологического статуса организма 
получила новое подтверждение при огнестрель
ных ранениях и может быть использована для 
прогнозирования характера заживления огне
стрельных ран.

Таким образом, в патогенезе огнестрельного 
повреждения обнаружены такие патофизиоло
гические, точнее, молекулярно-биологические 
механизмы, о которых ранее мы и не подозре
вали. Огнестрельная рана оказалась значитель
но более сложным и многогранным патологи
ческим процессом, чем любое другое механи
ческое неогнестрельное поражение.



КАК ЭТО БЫЛО

А. В. Каплан

РОЛЬ ФРОНТОВОГО СОРТИРОВОЧНО
ЭВАКУАЦИОННОГО ГОСПИТАЛЯ ПЕРВОЙ 
ЛИНИИ В МЕДИЦИНСКОМ ОБЕСПЕЧЕНИИ 
ВОЙСК В ПЕРИОД МОСКОВСКОЙ БИТВЫ И 
НА ПОСЛЕДУЮЩИХ ЭТАПАХ ДО ВЗЯТИЯ 
КЕНИГСБЕРГА

Прошло 50 лет со дня Победы советского 
народа в Великой Отечественной войне 1941— 
1945 гг., но память надежно хранит события 
того времени...

Война была тяжелой, мучительной и кро
вопролитной, победа над грозным, сильным, 
коварным врагом досталась нашему народу 
ценой громадных усилий, страданий и жертв. 
Медики, в том числе хирурги, не были исклю
чением, и на их долю выпали огромные труд
ности, и от них война потребовала немало 
жертв. Мы помним наших друзей и товари
щей и воздаем должное их памяти.

Моя служба в Красной Армии во время 
Великой Отечественной войны проходила в 
действующей армии на Западном и 3-м Бело
русском фронтах. 22 июня 1941 г. я явился в 
Мосгорвоенкомат, отказался от имевшейся у 
меня брони и был назначен начальником и 
ведущим хирургом автохирургического отря
да № 35.

Формирование отряда проходило в здании 
школы на Улице 1812 года, рядом с Поклонной 
горой. Через трое суток личный состав с меди
цинским имуществом, операционными и пере
вязочными палатками на восьми грузовых и 
одной легковой («Эмка») автомашинах уже при
был в медсанбат одной из дивизий 29-й армии 
под Великими Луками, где шли активные бое
вые действия, и начал оказывать медицинс
кую помощь. Раненых поступало много, и под 
артиллерийским обстрелом в медсанбате мы 
их оперировали.

Не буду описывать трагические месяцы на
чала войны, они хорошо известны из литера
туры.

Наша 29-я армия, как и другие, отступая с 
упорными боями, оставляла один населенный 

пункт за другим. Мы отступали вместе с вой
сками на новые рубежи, оказывая медицинс
кую помощь в медсанбатах разных дивизий 
(Западная Двина, Торопа, Нелидово, Бурцеве, 
в лесу у истоков Волги, Ржев и т.д.). Когда у 
нас в медсанбате в районе Западной Двины 
погиб посетивший нас армейский хирург, я 
был назначен (в дополнение к своим обязан
ностям в хирургическом отряде) армейским 
хирургом 29-й армии. Так продолжалось до 
начала октября, когда я получил приказ о 
передислокации автохирургического отряда в 
район Старицы, где в это время шли активные 
боевые действия. Когда мы приблизились к 
месту нового развертывания отряда, Старица 
уже была захвачена немцами, и мы оказались 
в окружении немецких армий. Через шесть 
суток с боями, неся потери, нам удалось вы
рваться из кольца окружения. Я был легко 
ранен. Истощенные, изнуренные, голодные, мы 
добрались до шоссе Торжок — Калинин в 
районе Медное. Здесь мы присоединились к 
нашим ведущим боевые действия и отступаю
щим войскам и продолжили оказание меди
цинской помощи раненым.

В начале октября немцы захватили Вязьму. 
10 октября командующим Западным фронтом 
был назначен генерал армии Георгий Констан
тинович Жуков. 14 октября нами был оставлен 
Калинин. Наши части, среди которых были и 
мы, отходили к Дмитрову, Солнечногорску. 
Отступая под сильным напором противника, в 
двадцатых числах октября мы оказались в 
зоне обороны Москвы. Государственный Коми
тет Обороны ввел в Москве с 20 октября осад
ное положение. Москва стала прифронтовым 
городом.

Оказавшись в Подмосковье, я явился в Са
нитарное управление Западного фронта и был 
принят начальником управления корврачом 
М.М. Гурвичем. От него я узнал, что в связи со 
значительными потерями, которые понесли 
большинство автохирургических отрядов, по
лучен приказ начальника Санитарного управ
ления Красной Армий Ефима Ивановича Смир
нова об их расформировании. Задав мне не
сколько вопросов о моей хирургической дея
тельности в довоенные годы, М.М. Гурвич ска
зал, что для медицинского обеспечения воинов 



при обороне Москвы на северо-западной окра
ине столицы на территории Сельскохозяйствен
ной академии им. Тимирязева развертывается 
мощный 2—3-тысячный фронтовой сортиро
вочно-эвакуационный госпиталь (СЭГ) первого 
эшелона (линии) № 2386. Возглавляет его от
личный организатор, кадровый военврач 2-го 
ранга Е.А. Вольпер. «Вы назначаетесь главным 
хирургом этого госпиталя. Вам следует явить
ся к нему, сдать все имущество автохирурги
ческого отряда. Весь личный состав вашего 
отряда включается в состав госпиталя. Пред
писание об этом вы сейчас получите. Такой же 
госпиталь — № 290 развертывается в Лефор
тово на базе Коммунистического главного гос
питаля. Каждый госпиталь рассчитан на 2000 
стационарных коек и на прием 1500—2000 
раненых в сутки. Их задача — прием, сорти
ровка, оказание медицинской и специализиро
ванной помощи. СЭГ № 2386 должен быть раз
вернут в кратчайшие сроки».

В 4 часа ночи 22 октября я прибыл в штаб 
госпиталя. Начальник госпиталя Е.А. Вольпер был 
моим давним другом-однокашником. Это был 
деловой, честный, жизнерадостный, добрый че
ловек. Его помощником по медицинской части 
также оказался наш друг и однокашник 
З.Е. Лившиц, очень умный, образованный чело
век. Утром в штабе произошла встреча с воен
комом М.И. Васильевым (о котором тоже можно 
было бы сказать много добрых слов). Предста
вив меня ему, Е.А. Вольпер сказал: «Не будем 
терять времени», и мы пошли знакомиться с 
состоянием развертывающегося госпиталя. По
путно уточняли с начальниками отделений струк
туру и размещение отделений.

Особенности оказания медицинской и спе
циализированной помощи в период Московс
кой битвы состояли в следующем:

1) в этот период около 30% из общего числа 
раненных на всех фронтах получали ранение 
на Западном фронте;

2) по мере приближения отходящих совет
ских войск к Москве полевые передвижные 
госпитали армейского района и на ряде участ
ков фронта медсанбаты сомкнулись с фронто
выми медицинскими учреждениями первого 
эшелона (линии) и располагались рядом;

3) концентрическое направление шоссейных 
и железных дорог к Москве неизбежно созда
вало условия для большого поступления ране
ных в лечебные учреждения первого эшелона 
госпитальной базы фронта.

СЭГ № 2386 был развернут в течение неде
ли (теперь мне кажется это фантастикой) и 
разместился в четырех больших корпусах об
щежития студентов Сельскохозяйственной ака
демии, расположенных по одну сторону Лис
твенничной аллеи. Рядом с ними находилось 
здание средней школы. В нем был организован 
филиал эвакуационного отделения на 1000 мест. 
По другую сторону Лиственничной аллеи шли 
опытные поля Академии, на которых размес
тилась дальнобойная артиллерия.

В ноябре 1941 г. при воздушном налете про
тивника в госпитале погибли два человека и 
пять человек были легко ранены. Попадавшие 
на крыши зданий «зажигалки» сбрасывались 
дежурившими там сотрудниками и не нанесли 
никакого урона корпусам госпиталя.

Раненые поступали в СЭГ № 2386 из зоны 
фронта непрерывным потоком. Они доставля
лись на санитарных автомобилях, переобору
дованных автобусах и грузовых автомашинах 
по Дмитровскому, Ленинградскому, Волоколам
скому, Можайскому и Минскому шоссе, а так
же железнодорожными санитарными летучка
ми — через эвакоприемники СЭГ на Рижском, 
Савеловском и Белорусском вокзалах. Эвакуа
ция раненых также происходила на автома
шинах и железнодорожных санитарных поез
дах. У здания ректората Академии была ко
нечная остановка трамвая, которая тоже ис
пользовалась для эвакуации раненых. Оба круп
нейших сортировочных госпиталя первого эше
лона — № 290 и № 2386 Западного фронта во 
время битвы за Москву вошли в состав специ
ально созданного Вспомогательного эвакуаци
онного пункта № 1 и принимали 80% всех ра
неных и больных, поступавших в столицу.

Структура СЭГ и всех его медицинских 
отделений была построена на поточно-функ
циональном принципе. В трех корпусах на 
первых этажах одного крыла находились боль
шой емкости приемно-сортировочные отделе
ния: 1) для ходячих раненых, которые 
составляли 55—60% от всех поступавших;
2) для носилочных раненых — 32—35%;
3) для больных — 8—10%. В другом крыле 
размещались три соответствующие эвакуа
ционные отделения. Между сортировочными 
и эвакуационными отделениями для ходячих 
и носилочных раненых были развернуты са
нитарные пропускники, перевязочные, опера
ционные, гипсовые и в сортировочной для 
носилочных раненых — шоковые палаты. В 



приемно-сортировочной для больных находи
лись смотровые кабинеты врачей. На вторых, 
третьих и четвертых этажах этих корпусов и 
в четвертом корпусе были размещены спе
циализированные отделения, аптека, лабора
тории (клиническая, биохимическая, бакте
риологическая) и автоклавная.

Внутригоспитальная сортировка происходи
ла непрерывно с момента поступления ране
ных и продолжалась на всех стадиях оказания 
медицинской и специализированной помощи 
до момента эвакуации раненого. При этом эва
куационное отделение в госпитале выполняло 
контрольные функции (контроль состояния ра
неного, повязок, правильности эвакуационного 
заключения, наложенных гипсовых повязок, 
документации и т.п.).

Организации приемно-сортировочных отде
лений для ходячих и носилочных раненых в 
СЭГ № 2386 мы уделяли большое внимание. Я 
был убежден, что неправильно организованная 
сортировка при таком массовом поступлении 
раненых неизбежно приведет к хаосу, нераз
берихе, потере времени и топтанию на месте 
при оказании медицинской, особенно срочной 
помощи. В период битвы за Москву потоки 
раненых шли днем и ночью. Обычно в течение 
суток поступало более 2000 человек. Их надо 
было накормить, обмыть, провести целенап
равленную медицинскую сортировку с выяв
лением тяжелораненых, остро нуждающихся 
в специализированной медицинской помощи, 
направить их в профильные отделения и про
тивошоковые палаты, а поступившим с ране
ниями средней и легкой степени оказать необ
ходимую медицинскую помощь и эвакуиро
вать по назначению.

Сортировка начиналась сразу же после пос
тупления раненых в госпиталь. Дежурная сес
тра у входа в приемное отделение отмечала на 
карточке передового района у каждого ране
ного и больного время поступления и выдава
ла талон на одноразовое питание в приемном 
отделении и талон на табак (махорку). Однов
ременно дежурный врач начинал предвари
тельную сортировку раненых (первая ориен
тировочная). Он должен был выделить тяже
лых раненых, нуждающихся в срочной меди
цинской или специализированной хирургичес
кой помощи, раненых в состоянии шока, с 
наружным кровотечением, выраженной ане
мией, выявить раненых с подозрением на раз
вивающуюся анаэробную инфекцию и с дру

гими угрожающими жизни состояниями. Этим 
раненым выдавался красный талон и тут же 
принималось решение о госпитализации в одно 
из профильных отделений госпиталя или о 
направлении в противошоковое отделение. Без
отлагательно медицинская сестра и санитары 
выполняли такое указание.

Рядом с приемно-сортировочным отделени
ем для носилочных раненых располагалось 
противошоковое отделение (палаты на 18 коек). 
Здесь широко применялись переливание кро
ви и кровезаменителей, новокаиновая блокада, 
сердечные и другие лечебные процедуры. После 
выведения из шока раненые поступали в соот
ветствующие отделения госпиталя.

У трети раненых имелись множественные и 
сочетанные ранения с поражением одной, двух 
и более областей тела. Такие ранения наблю
дались при поражении одним или нескольки
ми огнестрельными снарядами (пуля, осколки 
и др.). Комбинации ранений были разными: 
черепно-мозговое ранение и огнестрельный пе
релом, ранение челюсти и глаза, ранение гру
ди и живота или груди и конечностей, огнес
трельный перелом и ранение магистрального 
сосуда и др. Степень тяжести общего состоя
ния таких раненых была различной: тяжелой, 
средней, сравнительно легкой. Раненые с мно
жественными ранениями, находящиеся в тя
желом общем состоянии, или хотя бы с одним 
тяжелым ранением выделялись в особую 
сортировочную группу (М) и направлялись в 
зависимости от наиболее значительного (доми
нирующего) ранения в соответствующее про
фильное отделение или, при наличии показа
ний, в противошоковую палату.

Перед дежурным врачом, проводившим 
сортировку раненых, стояла и вторая важная 
задача — противоэпидемическая: выявить сре
ди раненых заболевших тем или иным инфек
ционным заболеванием или с подозрением на 
таковое и изолировать их. Не могу здесь не 
вспомнить один эпизод.

Как-то среди поступивших ходячих ране
ных была обнаружена группа с непонятными 
большими «пакетами» шейных, подмышечных 
желез, некоторые в стадии нагноения (бубо
ны!!!). Я приказал изолировать этих больных и 
подумал: не чума ли? Однако поражало общее 
удовлетворительное состояние больных. Вы
звали опытного инфекциониста. Оказалось — 
туляремия. Таких больных мы встречали по
том на протяжении всего военного периода.



Продолжая сортировку, дежурный врач всем 
остальным раненым выдавал синие талоны I и 
II очереди. Эти раненые, если они не нужда
лись в консультации специалиста, направля
лись в перевязочные приемного отделения.

Всю эту сложную и ответственную работу 
дежурный врач проводил в возможно корот
кое время и будучи вооружен только собствен
ной интуицией и клиническим опытом.

У раненых часто имелся педикулез и не
редко чесотка и грибковые заболевания кожи 
на стопах. За исключением тех, кто нуждался 
в срочной медицинской помощи, раненые по
ступали в перевязочные после кормления, ре
гистрации, сдачи оружия (не всегда лица из 
командного состава легко соглашались сдать 
личное оружие) и санитарной обработки. Белье 
и обмундирование направлялось в дезинфек
ционные и дезинсекционные камеры. После 
санитарной обработки раненые поступали в 
приемные палаты операционно-перевязочного 
блока при приемно-сортировочном отделении 
или, если имелись показания, соответствую
щего специализированного отделения, где про
водилась диагностическая сортировка, оказы
валась необходимая медицинская помощь и 
определялось место дальнейшего лечения.

При сроках лечения до 15 дней раненых 
переводили в госпитальное отделение для вы
здоравливающих. Раненые со сроками лечения 
до 30 дней эвакуировались во фронтовые гос
питали для легкораненых, со сроками лечения 
в пределах 60 дней — во фронтовой эвакуаци
онный госпиталь. Раненые, подлежащие эва
куации, направлялись в эвакуационные отде
ления госпиталя, где получали обмундирова
ние (из обменного фонда госпиталя). Более 
тяжело раненные, временно нетранспортабель
ные, нуждающиеся в специализированном ле
чении и оперативном вмешательстве, госпита
лизировались в соответствующих отделениях 
госпиталя. Система целенаправленной сорти
ровки и распределения раненых в перевязоч
ные сортировочного отделения и специализи
рованные отделения госпиталя обеспечивала 
более быстрое и качественное оказание меди
цинской помощи и, что также очень важно, 
быстрое освобождение мест для приема вновь 
поступающих раненых.

СЭГ № 2386, помимо приемно-сортировоч
ных и эвакуационных отделений, имел 14 спе
циализированных отделений, куда госпитали
зировались тяжелые профильные раненые,

нуждающиеся в хирургическом лечении, и не
транспортабельные раненые. По существу, пра
вильнее было бы назвать такие крупные сор
тировочно-эвакуационные госпитали, как наш 
СЭГ № 2386 и № 290, многопрофильными 
фронтовыми СЭГ первого эшелона.

В черепно-мозговое нейрохирургическое от
деление (160 коек) поступали раненые с пока
заниями к первичному оперативному лечению 
или нуждающиеся в повторном оперативном 
вмешательстве в связи с осложнениями, раз
вившимися после операций на предыдущих 
этапах эвакуации (трепанация черепа с целью 
декомпрессии, удаление костных и металли
ческих осколков), — пролабированием мозга, 
мозговыми грыжами, абсцессами мозга. При
чинами этих тяжелых осложнений были недо
статочная трепанация черепа на предыдущих 
этапах эвакуации, оставление костных и ме
таллических осколков (рис. 1).

Рис. 1. Проникающее ранение черепа (выпадение мозгового вещества, мозговая грыжа).

Рис. 2. Ранение лица, челюстей, глаза.

В спинальное нейрохирургическое отделе
ние (40 коек) направлялись раненые, нужда-



ющиеся в ламинэктомии при сдавлении спин
ного мозга гематомой, костным или металли
ческим осколком, в связи с ликвореей, а так
же с длительной задержкой мочеиспускания 
(им при показаниях накладывался надлобко
вый свищ).

В челюстно-лицевое отделение (75 коек) 
поступали раненые со сложными ранениями, 
нуждающиеся в шинировании челюсти, с тя
желыми ранениями лица, челюстей, сочетаю
щимися с ранением глаз и лобных полостей, 
пульсирующими гематомами и кровотечением 
при ранении челюстной артерии и языка 
(рис. 2—4).

Рис. 3. Ранение нижней челюсти, лица, ротовой полости (до и после операции). Рис. 4. Ранение нижней челюсти и языка.

Рис. 5. Рентгенограммы раненого с проникающим ранением левой половины грудной клетки.
а — гемопневмоторакс, смещение средостения; б — после постоянного вакуумирования на электроаппарате Каплана: расправление легкого, нормальное положение средостения.

Офтальмологическое отделение было раз
вернуто на 50 коек. Офтальмолог должен был 
решать сложные вопросы, связанные с сохра
нением зрения, удалением осколков из глазно
го яблока, восстановлением век и др. В некото
рых случаях для извлечения металлических 
осколков использовали магнитно-звуковой 
рентгеновский прибор.

В отоларингологическом отделении концен
трировались раненые с поражениями гортани, 
трахеи, гайморовых полостей, уха и т.п.

В торакальное отделение (200 коек) госпи
тализировали раненых с разного вида тяже
лыми проникающими ранениями грудной клет
ки, которые осложнялись закрытым и откры
тым гемо- и пневмопиотораксом, ранением лег
ких, бронхов, смещением средостения (рис. 5). 
Встречались единичные случаи открытых и 
закрытых ранений перикарда и сердца (рис. 6). 
Общая летальность была немалой.

Я неотвязно и мучительно думал, как ле
чить этих страдальцев. Вспоминал свои общие 
с профессором Германом Ароновичем Вейнбер
гом, моим учителем и любимым другом, рабо
ты по коллапсу легкого, выводы, сделанные из 
клинических наблюдений и эксперименталь
ных данных, и как-то стала выкристаллизовы
ваться нужная система лечения и профилак
тики этих тяжелых осложнений при ранений 
грудной клетки.

Вначале я подготовил специальную клее
вую пасту для герметизации плевральной 
полости и сделал примитивный аппарат для 
восстановления в ней (полости) постоянного 
отрицательного давления. При этом были 
получены весьма ободряющие результаты.



По предложенной мною схеме был изготовлен 
электровакуумный аппарат для одновременно
го лечения группы торакальных раненых с 
индивидуальными манометрами и регулятора
ми, поддерживающими отрицательное давле
ние в плевральной полости на заданном уров
не. Я сделал об этом доклад на конференции 
хирургов Западного фронта, который был на
печатан в Трудах конференции. Впоследствии 
была опубликована статья в журнале «Хирур
гия». Главный хирург Западного фронта 
С.И. Банайтис отметил в своем выступлении и 
в публикации в Трудах конференции (с. 11— 
13), что «на нашем фронте разработкой метода 
лечения вторично открывшихся пневмоторак
сов, инфицированных гемотораксов и пиопнев- 
мотораксов особенно много и систематически 
занимался и занимается А.В. Каплан». Далее 
излагалась сущность разработанного метода. 
Она заключается в расправлении легкого с 
самого начала лечения путем создания отри
цательного давления в плевре и герметизации 
последней. «При пользовании описанной мето
дикой смертность раненых в очень крупном 
фронтовом госпитале, где работает А.В. Каплан, 
при вторично открывшихся пневмотораксах в 
1942 г. составляла 21,5%, в различные же 
периоды 1944 г. колебалась от 7,9 до 5,5%. 
Результаты лечения осложненных ранений 
груди, получаемые Капланом, побудили нас к 
распространению разработанной им методики 
на другие госпитали фронта». После войны 
труд А.В. Каплана «Острый огнестрельный  
пиоторакс, пневмоторакс и бронхиальный свищ и 
их лечение» в конкурсе на лучшие медицинс
кие работы в период Великой Отечественной

войны 1941—1945 гг. был удостоен диплома и 
премии Совета Министров СССР II степени.

Рис. 6. Осколочное ранение передней грудной стенки. Открытый (инфицированный) перикардит. Удален металлический осколок из стенки желудочка сердца.
Рис. 7. Обучение гипсовой технике А.В. Капланом (первый справа) на походном столе автора.

В абдоминальное отделение (75 коек) госпи
тализировались раненые с ранениями органов 
брюшной полости, торакоабдоминальными ра
нениями, ранениями почек, тазовых органов, 
прямой кишки, мочевого пузыря — часто с 
различными осложнениями, связанными с 
такими ранениями: перитонитом, каловыми и 
мочевыми свищами, эвентрацией кишечника и 
др. Большинство из них требовало оператив
ного лечения. В это отделение также перево
дились и там оперировались больные, посту
пившие в терапевтическое отделение с раз
личными заболеваниями органов брюшной по
лости и их осложнениями: острым аппендици
том, аппендикулярными инфильтратами и аб
сцессами, прободной язвой желудка и двенад
цатиперстной кишки, перитонитом, поддиаф
рагмальными гнойниками, прободной язвой 
кишечника брюшнотифозного характера и др.

В госпитале имелось четыре отделения для 
раненых с огнестрельными переломами костей 
и ранениями суставов: 1) бедра и крупных 
суставов (тазобедренного и коленного) — 200 
коек; 2) голени и стопы — 150 коек; 3) плеча, 
плечевого и локтевого суставов — 150 коек; 
4) предплечья и кисти — 100 коек. В этих 
отделениях производились первичная, вторич
ная и повторная хирургическая обработка 
огнестрельных переломов, удаление свободных 
костных и металлических осколков. В отдель
ных случаях, по показаниям, выполнялась 
ограниченная поднадкостничная резекция кон
цов отломков в области перелома. После репо
зиции отломков и обильного припудривания



раны стрептоцидом накладывалась бесподсти
лочная глухая гипсовая повязка. Во многих 
случаях для обеспечения зияния раны после 
хирургической обработки накладывались швы 
по Юдину (сшивались края кожной раны на 
бедре с глубокой фасцией).

При ранениях суставов применялись пер
вичная или вторичная артротомия, экономная 
(частичная) и более обширная резекция суста
вов, преимущественно тазобедренного и ко
ленного. После артротомии коленного сустава 
для обеспечения зияния раны также исполь
зовались швы по Юдину — края кожи сшива
лись с сумкой сустава, а затем накладывалась 
глухая гипсовая повязка.

Наряду с такой методикой после хирурги
ческой обработки огнестрельных переломов 
бедра, резекции тазобедренного и коленного 
суставов широко практиковалось дренирова
ние с постоянным промыванием ран антисеп
тиками (чаще раствором риванола) и актив
ным отсасыванием жидкости при помощи на
шего вакуумного аппарата в сочетании с гип
совой иммобилизацией.

По строгим показаниям производились пер
вичные и вторичные ампутации конечностей и 
при тяжелых ранениях тазобедренного суста
ва — экзартикуляция бедра. Как известно, 
первичная и вторичная экзартикуляция бедра, 
в особенности при сопутствующих переломах 
таза, ранении мочевого пузыря и толстого ки
шечника, развитой раневой инфекции, сопро
вождается значительной потерей крови, шо
ком и сопричастной высокой летальностью. Мы 
обычно при всех экзартикуляциях бедра до 
основного оперативного вмешательства произ
водили аутотрансфузию крови. Она достига
лась обескровливанием удаляемой конечности 
и новокаиновой блокадой нервов (техника опи
сана нами в 17-м томе «Опыта советской ме
дицины в Великой Отечественной войне 1941— 
1945 гг.», с. 321—322) и позволяла значительно 
снизить летальность.

При огнестрельных ранениях костей и сус
тавов широко применялась глухая бесподсти
лочная лонгетно-круговая гипсовая повязка. 
Для репозиции отломков и наложения гипсо
вой повязки использовался сконструирован
ный нами походный ортопедический стол 
(рис. 7). При ранении мягких тканей наклады
валась гипсовая лонгета. В период обороны 
Москвы в СЭГ за сутки накладывалось 280— 
350 глухих гипсовых повязок и 350—450 гип

совых лонгет, при этом расходовалось до 1— 
1,5 т гипса.

Мой учитель великий хирург Сергей Серге
евич Юдин посетил наш госпиталь во время 
обороны Москвы. На него произвели большое 
впечатление размах работы госпиталя и ее 
организация. В своем труде «Заметки по воен
но-полевой хирургии» он положительно ото
звался о нашем походном ортопедическом сто
ле. Там же на с. 466 он пишет: «В огромном 
масштабе глухое гипсование применялось в 
коллекторе, где главным хирургом был 
А.В. Каплан. Здесь в неделю боев на подсту
пах к Москве в ноябре—январе прошлого года 
расходовалось до тонны гипса в сутки».

В начале 1943 г. Главным военно-санитар
ным управлением Красной Армии была изда
на большим тиражом и распространена по 
госпиталям разных фронтов моя книжка «Гип
совая повязка при лечении огнестрельных пов
реждений конечностей». Хотя в настоящее вре
мя имеются другие, весьма ценные методы 
обездвижения переломов, это не оправдывает 
недооценку, забвение и невладение гипсовой 
техникой.

Ранение сосудов в начале войны плохо ди
агностировали, за исключением случаев с на
ружным кровотечением. Такие раненые редко 
оперировались. Большинство хирургов, рабо
тавших в госпиталях, были плохо подготовле
ны к сосудистой хирургии. Это побудило нас 
организовать в СЭГ специальное сосудистое 
отделение на 50 коек. Постепенно у врачей 
накапливался опыт, улучшалась диагностика 
и увеличивалось количество распознанных 
сосудистых ранений. В памяти остался один 
характерный эпизод.

Как-то в апреле 1942 г. мне позвонили из 
эвакуационного госпиталя, расположенного в 
районе Варшавского шоссе, который был из
вестен под названием «Киевский», с просьбой 
срочно приехать к ним. В тот период я вре
менно выполнял и обязанности хирурга Вспо
могательного эвакуационного пункта № 1. Я 
тотчас выехал. Это оказался эвакуационный 
госпиталь для раненных в конечности. Работа
ли там опытные ортопеды. В операционной на 
столе лежал человек с ранением бедра и под
ключичной артерии, из которой сочилась кровь. 
Стоявшие по обе стороны стола два врача 
пытались, пользуясь тампонами, остановить 
кровотечение. На полу стоял таз, наполненный 
тампонами, пропитанными кровью: безуспеш-



ные попытки остановить кровь продолжались 
более трех часов. Приступив к операции, я 
попросил пилку Джильи, перепилил ключицу, 
выделил артерию и наложил сосудистый шов. 
Операция продолжалась 10—15 минут.

За Московский период работы в СЭГ № 2386 
было произведено 258 операций по поводу ог
нестрельных ранений сосудов. За всю войну 
мною оперировано 749 раненых с ранениями 
магистральных сосудов (при пульсирующих 
гематомах и аневризмах), из них 645 — с 
ранениями магистральных сосудов конечнос
тей (в том числе а. poplitea — 16) и 104 — 
других локализаций: аа. carotis — 26, anonyma
— 2, maxillaris — 12, vertebralis — 3, axillaris
— 16, subclavia — 22, iliaca — 14, glutea — 9 
(рис. 8). Изолированные ранения артерий со
ставляли 68%, артерий и вен — 32%. По сроч
ным показаниям были оперированы 332 ране
ных при пульсирующих гематомах.

Еще в начале работы госпиталя мы убеди
лись в необходимости выделить так называе
мое «анаэробное» отделение. За весь период 
войны через госпиталь прошло более 5 тыс. 
человек с ранениями, осложненными анаэроб
ной инфекцией. В первые месяцы войны у 
половины раненых с анаэробной инфекцией 
первичная хирургическая обработка ран на 
предыдущих этапах не производилась или про
изводилась с существенными дефектами: кожу 
вокруг входного и выходного отверстий иссе
кали ограниченно — в виде так называемых 
«пятачков», не рассекали раны, применяли ту
гую тампонаду или даже накладывали швы. 
Были недостатки и в иммобилизации конеч
ностей. В 16% случаев имелись ранения сосу
дов. При последующих передислокациях гос
питаля «анаэробное» отделение было сокраще
но вдвое, что свидетельствует об уменьшении

Рис. 8. Ранение сонной артерии, пульсирующая гематома (до и после операции).
частоты этих тяжелых осложнений во второй 
период войны. Анаэробная инфекция чаще на
блюдалась при осколочных ранениях (64,3%), 
чем при пулевых (35,7%), преимущественно 
при ранениях конечностей — 93,8% (при ране
ниях туловища — 2,6%). И только в 7 случаях 
мы встретились с этим осложнением при че
репно-мозговых и челюстных ранениях. Анаэ
робная инфекция при огнестрельных перело
мах наблюдалась в полтора раза чаще, чем 
при ранениях мягких тканей, а при ранениях 
нижней конечности в три раза чаще, чем верх
ней. У 92% раненых высевались анаэробы из 
«группы четыре», при этом в чистой культуре 
— в 26,1% случаев (Cl. perfringens — 17,9%, 
Cl. odematiens — 6,9%, Cl. hystolyticus — 0,9%, 
vibrion septicus — 0,4%). В остальных случаях 
имелись ассоциации анаэробов и аэробов.

Клинические формы анаэробной инфекции 
были разные: газовая, отечная, литическая, 
молниеносная и др. Ведущее место в комп
лексной специфической и неспецифической 
терапии анаэробной инфекции (внутривенное 
введение капельным способом лечебной дозы 
противогангренозной сыворотки, применение 
фагов внутривенно и в виде «фаговой блока
ды», переливание крови, физиологического 
раствора, раствора глюкозы и др.) принадле
жало хирургическому лечению — рассечению, 
иссечению ран и ампутации конечности. В 
настоящее время имеются антибиотики, хи
миотерапевтические, дезинтоксикационные, 
иммунотерапевтические препараты, гиперба
рическая оксигенация и т.д. Но в то время 
всего этого не было.

Зима 1941—1942 гг. была в Москве лютая 
— холодная и снежная. Это было основной 
причиной большого количества отморожений у 
сражавшихся на подступах к столице. С нояб-



ря 1941 г. по март 1942 г. во фронтовой 
СЭГ № 2386 поступало в сутки около 200—250 
человек с отморожениями. Это побудило нас 
сразу организовать специальное отделение (100 
коек) для «отмороженных». В нем имелась 
отдельная перевязочная, в которой были уста
новлены собственной конструкции теплосвето
вые обогреватели для верхних и нижних ко
нечностей (рис. 9).

Рис. 9. Перевязочная с обогревателями для «отмороженных».

В отделении была также 
своя операционная, где производились некро- 
томии и некрэктомии. Наиболее тяжелые 
отморожения — III—IV степени (рис. 10) 
приходились на декабрь, январь, февраль, 
март и апрель — соответственно 10, 20,3, 22,6, 
20 и 17%.

Рис. 10. Отморожение IV степени.

В офицерские общехирургические отделе
ния на 200 коек поступали раненые, не нуж
давшиеся в специализированном лечении или 
переводившиеся из профильных отделений пос
ле того, как миновала необходимость их пре
бывания там.

В генеральском отделении (15 коек) среди 
других я оперировал тяжело раненных 
К.К Рокоссовского, А.И. Еременко, Д.Д. Лелю- 
шенко, Н.Э. Берзарина и других военачальни
ков. В это время я лечил также заболевших 
Г.К. Жукова и А.М. Василевского.

Имелось и отделение на 150 мест для вы
здоравливающих, которые в процессе лечения 
ухаживали за ранеными. Ежедневно из этого 
отделения выписывалось 15—20 человек в за
пасной полк фронта.

В небольшом отделении помещались воен
нопленные. Их первое время было мало, и 
после оказания медицинской помощи они эва
куировались в специальный госпиталь.

В отдельном двухэтажном здании при на
шем госпитале был размещен резерв призван
ных в армию медиков Санитарного управле
ния Западного фронта. Это были преимущес
твенно молодые люди, выпускники учебных 
заведений: зауряд-врачи, фельдшеры и меди
цинские сестры. Лишь отдельные из них име
ли небольшой стаж практической работы. 
Обычно они находились в резерве в течение 
3—6 недель, реже — несколько дольше. Перед 
госпиталем ставилась задача использовать это 
время для практической подготовки их по во
енно-полевой хирургии. Несомненно, госпиталь 
с его массовым приемом, лечением и эвакуа
цией раненых был хорошей базой для интен
сивной практической подготовки медицинских 
работников к их будущей деятельности в ле
чебных учреждениях фронта. Резервисты-кур
санты распределялись по отделениям и рабо
тали под руководством более опытных сотруд
ников по 12 часов в сутки наравне с остальны
ми. Одновременно это было и помощью в рабо
те госпиталя. Два раза в неделю по 2 часа 
раздельно с врачами и средним медицинским 
персоналом проводились семинарские занятия 
по переливанию крови, асептике и антисепти
ке, транспортной иммобилизации и т.п. Все — 
врачи, фельдшеры и сестры — должны были 
работать по два дня в сортировочном и эваку
ационном отделениях. Если среди курсантов 
были хирурги, то они специализировались по 
нейрохирургии, торакальной хирургии и т.д. 
— в зависимости от того, в каких специ
алистах нуждалось Санитарное управление 
фронта. Несомненно, эти курсы в определен
ной степени способствовали повышению ка
чества медицинского обеспечения раненых на 
этапах эвакуации.



Во время битвы за Москву в госпитале 
ежесуточно производилось 150—200 перелива
ний крови, сухой плазмы, кровезаменителей. 
В сутки расходовалось около 100 л крови, 
которую мы ежедневно получали в Централь
ном институте переливания крови.

За время Московской битвы сортировочный 
госпиталь первой линии № 2386 оказал меди
цинскую и специализированную помощь 372 514 
раненым и больным, которым было произведе
но 40 976 операций: нейрохирургических, 
торакальных, абдоминальных, глазных, челюст
ных, сосудистых, резекций суставов и артро
томий, экзартикуляций тазобедренного суста
ва, хирургических обработок огнестрельных 
переломов и ран, ампутаций и др. Вся эта 
огромная работа была выполнима только 
благодаря слаженному и беззаветному труду 
врачей, сестер, санитарок и технического пер
сонала госпиталя. Я с глубоким уважением 
вспоминаю своих однополчан. Днем и ночью 
они трудились на своих постах, отдавая все 
силы порученному делу. Низкий им поклон. 
Огромную помощь госпиталю оказывал народ, 
который в то трагическое время был един с 
Армией. Мужчины и женщины сами прихо
дили в госпиталь, помогали ухаживать за ра
неными, стирали и чинили белье, убирали 
помещения. Каждый стремился внести свою 
лепту в грядущую Победу. В память об этом 
на одном из корпусов Академии им. Тимиря
зева, где в период обороны Москвы размещал
ся СЭГ № 2386, установлена мемориальная 
доска.

По мере отдаления фронта от Москвы на 
запад госпиталь перемещался за нашими на
ступавшими войсками в прифронтовые рай
оны: Смоленск, Минск (в ограниченном соста
ве), Вильно, Каунас и, наконец, при взятии 
Кенигсберга — в Инстенбург (не в полном 
составе). Организация, система и объем рабо
ты не отличались от таковых Московского пе
риода, но условия работы были неизмеримо 
хуже. В особенно сложных и трудных услови
ях проходила работа СЭГ в Смоленске. Город 
был превращен в развалины. Мы работали на 
территории разрушенной областной больницы, 
где сохранились здание бывшей школы меди
цинских сестер, два небольших двухэтажных 

здания, подвальные помещения некоторых кор
пусов и деревянный барак. Водоснабжение, ка
нализация и электричество вначале отсутство
вали, и пришлось постепенно, в процессе рабо
ты создавать это своими силами. Вырыли боль
шие землянки, поставили палатки. Раненых 
было очень много, и работа велась в полном 
объеме, круглые сутки. Госпиталь часто под
вергался бомбардировкам. Были жертвы среди 
раненых и персонала. Но работа госпиталя не 
останавливалась. Раненые доставлялись на ав
томашинах круглосуточно, и им оказывалась 
медицинская и специализированная помощь.

В Смоленске госпиталь посетили Н.Н. Бур
денко и Е.И. Смирнов. Они дали высокую оценку 
его работе в таких сложных условиях.

За весь пройденный путь — начиная с 
битвы за Москву и до взятия Кенигсберга — 
многопрофильный сортировочно-эвакуацион
ный госпиталь первой линии № 2386 Запад
ного и 3-го Белорусского фронтов оказал ме
дицинскую и специализированную помощь 
626 160 раненым и больным. Было произведе
но 82 286 операций. Эти сотни тысяч людей, 
страдающих и изувеченных, — лишь малая 
часть по отношению к миллионам, отдавшим 
свою жизнь во имя Победы. Неужели этот 
урок недостаточен и в мир вновь может вой
ти фашизм?

Еще в начале работы в госпитале я решил 
фотографировать наиболее тяжело раненных. 
Делать это мне помогала фотограф Е. Мику- 
лина. Я думал, что когда кончится война, я 
издам своеобразный атлас ранений на войне. 
К сожалению, этой моей мечте не суждено 
было осуществиться.

В 1979 г. вышло 2-е издание книги «Война и 
военная медицина 1939—1945 гг.». Автор этой 
книги генерал-полковник Ефим Иванович 
Смирнов прислал мне ее со своим автографом: 
«Глубокоуважаемому Аркадию Владимирови
чу в знак совместной и дружной работы в 
годы Великой Отечественной войны преподно
шу сей труд». Не скрою, я был польщен и 
обрадован этим неожиданным подарком. Я глу
боко уважал академика Е.И. Смирнова, талант
ливого организатора и руководителя санитар
ной службы Советской Армии в годы Великой 
Отечественной войны 1941—1945 гг.



ОРТОПЕДИЯ В ЕВРОПЕ — 
СЕГОДНЯ И ЗАВТРА

В ноябре 1992 г. в Париже была создана Европейская Федерация национальных ассоциаций 
ортопедии и травматологии (European Federation of National Associations of Orthopaedics and 
Traumatology) — EFORT. Официальный документ о создании EFORT подписан представите
лями 20 национальных обществ травматологии и ортопедии европейских стран. Все члены 
национальных обществ, вступивших в Федерацию, автоматически становятся членами EFORT 
(в настоящее время их более 14000).

Основная цель создания EFORT — способствовать обмену научными достижениями и 
практическим опытом в области травматологии и ортопедии. Первым президентом EFORT 
был избран проф. J. Duparc (Франция). Согласно Уставу EFORT каждые два года проводится 
конгресс Федерации. Первый конгресс состоялся в 1993 г. в Париже, второй — в 1995 г. в 
Мюнхене*, третий конгресс будет проходить в 1997 г. в Барселоне.

Официальным печатным органом Федерации является «Journal of Bone and Joint Surgery» 
(Br.). Кроме того, EFORT издает Бюллетень Федерации, в котором освещаются организа
ционные вопросы.

Мы предлагаем вниманию читателей перевод опубликованной в N1 Бюллетеня за 1994 г. 
статьи вице-президента EFORT проф. Erwin Morscher (Швейцария).

Е. Морше (Е. Morscher)

БУДУЩЕЕ ОРТОПЕДИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ 
В ЕВРОПЕ: ОРТОПЕДИЯ 2000 ГОДА

В последние 30 лет из всех хирургических 
специальностей ортопедия продемонстрирова
ла наибольшее увеличение числа хирургов и 
количества произведенных операций. Она зна
чительно способствовала улучшению качества 
жизни, и это становится ее основной задачей. 
В этот период не только было выполнено боль
ше ортопедических операций, но изменился и 
сам тип хирургических вмешательств. В 60-е 
годы на первом месте стояли внутренняя фик

сация переломов и эндопротезирование, в 70-е 
произошел переворот в диагностической 
артроскопии и реконструктивной хирургии свя
зок, особенно коленного сустава, в 80-е годы 
основное развитие получили оперативная 
артроскопия, хирургия позвоночника и микро
хирургия.

В большой степени достигнутые успехи яви
лись результатом новаторства многих хирур
гов-ортопедов. Однако они были бы невозмож
ны без тесного сотрудничества с развиваю
щейся промышленностью. Удачные результа
ты поисковых работ стимулировали интенсив
ные исследования в области биомеханики. 
Кроме того, появились большие возможности 
для безопасного использования современных 
технологий, что стало результатом совершен-

* Информацию о II Конгрессе EFORT см. на с. 83—86 журнала.



ствования смежных дисциплин, особенно та
ких как анестезиология, переливание крови, 
борьба с инфекцией, тромбозом и эмболией. 
Применение новых имидж-методов позволило 
существенно улучшить диагностику. Успех опе
раций больше не зависит только от знаний и 
опыта хирурга. Тщательное предоперационное 
планирование дает возможность в значитель
ной степени предсказать исход хирургическо
го вмешательства.

Консервативные методы лечения — изна
чальная опора ортопедии — становятся, по
видимому, менее привлекательными. Так, ис
ходно Научный комитет I Конгресса EFORT 
выделил «Консервативное ортопедическое ле
чение» в отдельную тему. Однако из 1100 пред
ставленных тезисов ей были посвящены толь
ко 8. В связи с этим тему пришлось снять, что, 
возможно, является отражением неблагопри
ятной тенденции.

Хотя специализация идет рука об руку со 
всеми достижениями науки и техники, она тем 
не менее влечет за собой фрагментацию дис
циплины. Имеется тенденция к «органной» спе
циализации: хирург по тазобедренному суставу, 
коленному суставу, вертебролог. Во многих стра
нах получила широкое распространение и вы
делилась из ортопедии хирургия кисти. В до
бавление к «органной» специализации имеет 
место и технологическая специализация, свя
занная, например, с артроскопией, эндопротези
рованием, микрохирургией, лазерной хирургией.

Некоторые полагают, что ортопедическая 
хирургия достигла предела в своем биомеха
ническом развитии и что ее будущий прогресс 
может быть связан только с биохимией, фар
макологией, иммунологией и микробиологией. 
Однако по-прежнему остается множество не
решенных биомеханических проблем, и увели
чивающееся число биомеханических исследо
ваний — свидетельство тому. Биомеханика 
является основой ортопедической хирургии. 
Распад общей хирургии как науки был обус
ловлен отсутствием основной идеи, которая 
заключала бы в себе перспективу дальнейше
го развития. Биомеханика цементирует орто
педическую хирургию, поэтому необходимо 
стимулировать ее развитие и шире включать 
в план обучения молодых хирургов-ортопедов.

На будущие проблемы ортопедии значи
тельное влияние окажут также процессы, на
ходящиеся вне сферы нашего контроля, такие 
как увеличение среди населения числа лиц 

пожилого возраста. Это вызовет больший ин
терес (и большее беспокойство) к остеопорозу 
и связанным с ним переломам, к артрозам и 
дегенеративным заболеваниям позвоночника. В 
Швеции уже сейчас больные с переломами 
бедра занимают больше коек, чем все пациен
ты с раковыми заболеваниями. В разных стра
нах влияние этих демографических сдвигов 
будет неодинаковым. Например, вероятность 
увеличения контингента больных старше 50 лет 
с переломами шейки бедра в Испании значи
тельно ниже, чем в Скандинавии или США.

Маловероятно, что произойдет значитель
ное изменение числа и тяжести несчастных 
случаев: снижение в результате превентив
ных мероприятий дорожного и производствен
ного травматизма будет, к сожалению, «ком
пенсировано» ростом числа спортивных и бы
товых травм.

Технологический прогресс в ортопедии бу
дет продолжаться. Возрастет число артроско
пических вмешательств с использованием ла
зерной и микрохирургической техники. Не ис
ключено, что лет через 10 роботов придется 
рассматривать как коллег в операционной. По
высится качество имидж-методов, особенно ос
нованных на исследованиях в трех измерени
ях, и они будут более широко использоваться 
при планировании операций на тазе и позво
ночнике. МР спектроскопия позволит глубже 
проникнуть в суть метаболических процессов, 
происходящих в мышцах. Новые материалы, 
рассасывающиеся имплантаты, специальные 
инструменты станут более доступными и ка
чество их улучшится.

В хирургии позвоночника следует ждать 
дальнейшего значительного увеличения числа 
операций вплоть до 2000 года (по грубому под
счету — двукратного). Больше всего возрастет 
число операций по поводу стеноза позвоночно
го канала и нестабильности. Однако мы долж
ны осознавать, что боли в спине — это не 
только медицинская, но и социально-экономи
ческая проблема. Число операций по поводу 
грыжи диска в разных странах существенно 
варьирует, свидетельствуя о том, что показа
ния к операции в значительной степени зави
сят от немедицинских факторов. Так, напри
мер, в США артродез позвонков применяется 
для лечения болей в спине в 6 раз чаще, чем в 
Швеции. Важную роль здесь играет положе
ние дел с выплатой компенсаций в связи с 
инвалидностью и пенсий по болезни.



Нет оснований считать, что увеличение пот
ребности в лечении по поводу нарушений опор
но-двигательного аппарата имеет под собой 
биологическую основу. Непропорциональное по 
отношению к возрасту увеличение заболева
ний опорно-двигательной системы происходит 
в большей степени по социально-экономичес
ким, а не по медицинским причинам. Из этого 
вытекает, что на подобные «болезни» опера
ции, физиотерапия, лекарственные препараты 
могут оказать лишь незначительное воздейст
вие. В хирургии тазобедренного сустава новые 
технологии помогут улучшить отдаленные ре
зультаты, но нельзя забывать, что увеличива
ющееся число ревизионных артропластик по
высит сложность ортопедического лечения.

Радикальные изменения произошли в хирур
гии коленного сустава с внедрением в практику 
артроскопии, восстановительной хирургии свя
зочного аппарата, эндопротезирования. Статис
тика Финляндии показывает, что количество 
операций по поводу разрыва связок возросло за 
последние 15 лет на 416%, а по поводу пораже
ний менисков — на 282%. Этот рост совпал с 
внедрением артроскопии и ее шумной рекламой. 
Augusto Sarmiento, последний президент AAOS, 
был прав, говоря, что «артроскопия является 
одним из наиболее желанных методов, но зачас
тую используется неверно».

В лечении опухолей мы можем ждать про
гресса в разработке новых химиотерапевти
ческих препаратов с минимальным побочным 
действием, а также маркеров для лучшего 
определения локализации опухоли. У молодых 
пациентов возможный путь решения пробле
мы после резекции опухоли — пересадка вас
куляризированного суставного трансплантата.

Технологический прогресс будет продолжать
ся, и параллельно с этим из-за увеличиваю
щейся стоимости жизни будет расти размер 
необходимых затрат в секторе здравоохранения. 
Уже сейчас они колеблются в странах Европы в 
пределах 7—10% от стоимости валового нацио
нального продукта, а в США к 2000 году ожи
даются на уровне 15%. Продолжающийся рост 
будет иметь негативное влияние на качествен
ную и количественную сторону медицинского 
обслуживания, особенно в ортопедии. Мы долж
ны стремиться повысить эффективность исполь
зования затрат. От нас — хирургов-ортопедов 
потребуют представить конкретные данные (циф
ры и факты), когда встанет вопрос о затратах и 
эффективности нашей работы.

Мы должны поэтому попытаться более точ
но определить понятие «качество жизни» и 
разработать методы его измерения и улучше
ния в той части, которая зависит от ортопедов. 
Определение «качества жизни» могло бы так
же помочь в достижении большего согласия в 
выборе методов лечения, чем это имеет место 
сейчас. На основе комплексных международ
ных исследований мог бы быть разработан 
единый подход к оценке результатов лечения. 
Все это имеет чрезвычайно важное значение 
для выработки политики здравоохранения.

Если главной целью медико-санитарного 
обслуживания является улучшение качества 
жизни, а не только ее продление, т.е. увеличе
ние продолжительности активной жизни, а не 
просто числа прожитых лет, то почему так 
много средств тратится на изучение фаталь
ных болезней, а не на разработку методов 
улучшения качества жизни? Исследователь
ская работа должна быть усилена несмотря на 
недостаток денег. Это единственный путь ре
шения тех проблем, с которыми сталкиваются 
ортопеды. Социальная реинтеграция травма
тологических и ортопедических больных могла 
бы быть улучшена также за счет более интен
сивной ортопедической реабилитации.

Наука должна быть тесно связана с соци
альными ожиданиями: каждая медицинская 
система находится под действием и значи
тельно модифицируется экономическими, по
литическими и идеологическими влияниями. В 
этом смысле западная медицина потерпела 
неудачу при перенесении своих реалий на раз
вивающиеся страны.

Нам следует искать новые методы, которые 
обеспечили бы решение проблем в области 
ортопедии. На ее дальнейшее развитие будут 
влиять такие факторы, как продолжающееся 
увеличение числа больных пожилого возраста, 
рост необходимых затрат, углубление специа
лизации, технологический прогресс. Все эти 
факторы взаимосвязаны и влияют друг на 
друга, и только при комплексном их учете 
возможно улучшение ортопедической помощи 
в будущем на благо каждого больного и об
щества в целом.

(Перевод Т.М. Андреевой )



П. Каднер, Э.Р. Маттис

НЕКОТОРЫЕ ПРИНЦИПЫ ОРГАНИЗАЦИИ 
ОРТОПЕДИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ
В ГЕРМАНИИРеабилитационная ортопедо-неврологическая клиника, Бад Теннштедт; Реабилитационная клиника, Бад Геггинг (Германия)

Ортопедическая помощь в Германии предус
матривает профилактику, диагностику и лече
ние врожденных и приобретенных функцио
нальных нарушений, болезней, повреждений и 
последствий повреждений опорно-двигательно
го аппарата, а также восстановительное лече
ние (реабилитацию) больных с патологией опор
но-двигательного аппарата, т.е. по своему со
держанию ортопедия как дисциплина в Герма
нии соответствует травматологии и ортопедии 
в России.

Как и в других странах, в Германии ортопе
дия выделилась из общей хирургии. В 1888 г. в 
Лейпцигском университете, одном из старей
ших в стране, была открыта первая кафедра 
ортопедии, однако лекции по ортопедии еще 
долго оставались факультативными и экзамена 
по этой дисциплине не было. Лишь после вто
рой мировой войны лекции стали обязательны 
и был введен экзамен по ортопедии. Сейчас 
преподавание ортопедии и соответствующие 
кафедры учреждены во всех университетах и 
медицинских институтах страны.

Объединение Германии в 1990 г. принесло с 
собой для обеих частей страны наряду с поли
тическими многие экономические перемены, ко
торые коснулись самых разнообразных сторон 
жизни государства. Существенно перестроилась 
и медицинская служба страны, в том числе 
ортопедическая помощь населению.

Германия — страна федеративная, в нее 
входят 16 так называемых «земель», являю
щихся субъектами федерации и обладающих 
самостоятельностью в решении многих вопро
сов, включая вопросы организации медицин
ской помощи.

Все врачи в Германии являются членами 
врачебных объединений — «союзов», причем в 
каждой земле имеется свой союз. Один раз в 
несколько лет проводятся земельные конгрессы 
врачебных союзов. Делегаты на них избирают
ся от представителей всех специальностей про
порционально структуре специалистов в каж

дой земле. Одно из ведущих мест среди обсуж
даемых на конгрессах вопросов занимает воп
рос подготовки врачей вообще и врачей-«спе
циалистов» в частности.

Учеба в медицинском вузе (или на медицин
ском факультете университета) продолжается 
6 лет. Последний год учебы представляет собой 
практику в клинике, после чего сдается госу
дарственный экзамен и на том собственно уче
ба заканчивается.

Выпускник медицинского вуза получает право 
работать по любой избранной им специальнос
ти, но под обязательным наблюдением опыт
ных специалистов, которые несут за его рабо
ту юридическую ответственность. Врач на этом 
этапе называется Arzt in Praxis (АіР), т.е. врач- 
практикант. Для приема на работу врачей-АіР 
клиника должна иметь разрешение местного 
(земельного) медицинского ведомства. Часть 
времени врач-АіР проводит в амбулаторных 
учреждениях, в том числе частных, имеющих 
на то соответствующее разрешение.

По окончании данного этапа, который длит
ся не менее 18 мес, врач-АіР становится вра
чом, имеющим право работать самостоятельно 
по специальности, избранной им на этапе АіР, 
но только в должности врача-ассистента, не 
выше. Это обстоятельство стимулирует врачей 
к последующему обучению, специализации, ко
торая строго регламентирована и в каждой земле 
строится на основании программы, утвержден
ной земельным конгрессом. Так, в Тюрингии на 
последнем конгрессе 12.07.94 были утверждены 
41 специальность и программы подготовки по 
каждой из них. По ортопедии в частности пред
усмотрен 6-летний срок специализации с экза
меном по ее окончании. Сейчас в Германии 
обсуждается вопрос о введении единой про
граммы специализации.

Из 6 лет специализации 1 год врач обязан 
провести в хирургии и 5 лет — непосредствен
но в ортопедии, однако из этих 5 лет он имеет 
право потратить полгода на терапию, невроло
гию или морфологию (по своему усмотрению), а 
1 год обязан посвятить амбулаторной практике. 
Из 1 года работы в хирургии до полугода мо
жет быть потрачено на анестезиологию.

Местом специализации являются клиники, 
имеющие на то специальное разрешение (чаще 
всего университетские клиники), т.е. соответ
ствующим образом оснащенные и укомплекто
ванные. Этот «допуск» выдается по решению 
специальной комиссии земельного ведомства 
здравоохранения — бессрочно или на опреде



ленный срок. По каждому разделу специализа
ции предусмотрен обязательный минимум зна
ний и навыков. Например, в Баварии необходи
мо среди прочего выполнить самостоятельно не 
менее 180 операций на тазе и нижних конеч
ностях (не менее 35 вмешательств на мягких 
тканях, в том числе на коже, мышцах, сухожи
лиях и нервах; не менее 50 операций на костях, 
в том числе накостный и внутрикостный остео
синтез и ампутации; не менее 95 операций на 
суставах, включая артроскопию, эндопротези
рование, синовэктомию) и не менее 10 опера
ций на позвоночнике, в том числе открытые и 
закрытые биопсии, эксцизии, некрэктомии, дре
нирование, декомпрессии, закрытые и откры
тые вмешательства на дисках и оперативные 
вмешательства при переломах.

Предусмотрено участие в операциях (не ме
нее 100) высшей степени сложности, в том 
числе не менее чем в 30 операциях на позво
ночнике, конечностях, не менее чем в 10 плас
тических операциях и т.д.

Программа специализации предусматривает 
подготовку по патоанатомии и патофизиологии 
(применительно к ортопедии), основам биомеха
ники, рентгенодиагностики, ультразвуковой диа
гностики, реанимации, включая терапию шока, 
физиотерапии, протезно-ортопедической техни
ки, лабораторной диагностики, реабилитации. В 
соответствии с этим в рамках специализации 
врач проходит курсы по рентгенологии, ультра
звуковой диагностике, физиотерапии и др. с по
лучением соответствующих удостоверений. Эти 
курсы оплачиваются самим врачом, тогда как за 
всю специализацию он не только не платит, но и 
получает во время ее прохождения врачебную 
(ассистентскую) зарплату.

По окончании специализации врач-ортопед 
получает документ, удостоверяющий его теоре
тические познания и практические навыки в 
части диагностики и лечения повреждений и 
болезней опорно-двигательного аппарата, в том 
числе оперативного лечения с применением 
«обычных», «типичных», «не специальных» вме
шательств. Для работы с применением так 
называемых «специальных» ортопедических 
методов (например, микрохирургических, рев
матологических) требуется дополнительное 
2-летнее усовершенствование с получением 
соответствующего сертификата.

Усовершенствование проводится, кроме того, 
в виде краткосрочных курсов (обычно по вы
ходным дням) — на протяжении нескольких 
недель или месяцев, в зависимости от програм

мы. На указанные цели врач имеет право ис
пользовать 5 оплаченных рабочих дней в году. 
За такое обучение платит обычно сам врач. По 
окончании курсов выдается документ, удосто
веряющий право врача-ортопеда выполнять 
определенные лечебные или диагностические 
манипуляции — соответственно программе этих 
курсов.

Принципиально важно, что врач в Германии 
имеет право оказывать лишь те виды помощи, 
которые четко определены его подготовкой, обу
чением. Исключается, например, аппендэкто
мия в исполнении ортопеда, не имеющего сер
тификата о подготовке по абдоминальной хи
рургии, даже если он прекрасно владеет тех
никой этой операции. Исключается «самодея
тельная» хиропрактика (мануальная терапия) в 
исполнении ортопеда, не получившего соответ
ствующей подготовки. Неотложные манипуля
ции по жизненным показаниям выполняются 
независимо от специальности врача, однако эти 
манипуляции включены в программу обучения 
врачей всех специальностей.

Ортопедическая помощь в Германии осу
ществляется: 1) в так называемых «острых» 
больницах; 2) в больницах для восстановитель
ного лечения (Reha-клиниках); 3) в частных 
ортопедических амбулаториях. Около 55% вра
чей, в том числе ортопедов, ныне работают в 
системе частной практики, около 40% — в 
клиниках (стационарах), остальные 5% — в 
министерствах, управлениях, страховых ком
паниях (больничных кассах), фармацевтичес
кой промышленности и т.д., т.е. собственно ле
чебной работой не занимаются.

Разделение больниц на «острые» и «Reha» 
основано на том известном факте, что консер
вативное, в том числе послеоперационное лече
ние ортопедических больных в хирургических 
стационарах обходится неоправданно дорого. В 
«острых» больницах пациенты получают в ос
новном ортопедо-хирургическую и травматоло
гическую помощь, в том числе неотложную 
консервативную, либо те виды помощи, кото
рые требуют специального оборудования, спе
циальных условий. В послеоперационном пе
риоде, а также в случаях, когда больной с 
самого начала нуждается в «типовом» консер
вативном лечении (например, консервативное 
лечение при большинстве артрозов), пациенты 
поступают в Reha-клиники.

«Острые» больницы, как правило, много
профильны, что облегчает лечение больных с 
сопутствующей патологией и политравмой.



Больницы для восстановительного лечения 
чаще монопрофильны либо состоят из двух- 
трех клиник. Ортопедические клиники часто 
«соседствуют» с неврологическими, что позво
ляет наиболее эффективно помогать нейро- 
ортопедическим больным. «Острые» клиники 
чаще принадлежат государству в лице мест
ной администрации — земельной, городской, 
окружной и др. Больницы для восстановитель
ного лечения обычно являются частной или 
коллективной собственностью и принадлежат 
больничной кассе, акционерному обществу, 
частному лицу. Известны крупные концерны, 
владеющие значительными группами клиник 
в разных городах, например, «AG MEDIAN- 
Кііпік».

Потенциал больницы определяется не ее 
официальным ' административным уровнем, а 
только «калибром» работающих в ней специа
листов. Это исключает необходимость направ
ления сложных больных «снизу вверх», но не 
исключает возможности обратного перемеще
ния пациентов, если «внизу» работает автори
тетный специалист в том или ином разделе 
ортопедии.

Объем помощи в разных клиниках также не 
определяется их административным уровнем и 
существенно различается. Для самой клиники 
это имеет исключительно финансовое значе
ние: меньше объем оказываемой помощи — 
меньше доход и прибыль клиники.

В «острых» больницах пациенты находятся 
обычно до 4 нед, потом при необходимости даль
нейшего лечения переводятся в Reha-клиники, 
где средняя продолжительность их пребывания 
составляет 4—6 нед (для больных травматоло
гических — несколько больше). Кроме собствен
но лечения, в этих клиниках осуществляется и 
медицинская часть профессиональной реабили
тации или, при необходимости, профессиональ
ной переориентации пациентов. В случае зна
чительного снижения трудоспособности здесь 
готовят документы для перевода больного на 
пенсию по нетрудоспособности.

Амбулаторная ортопедическая помощь ока
зывается преимущественно частнопрактикую
щими ортопедами.

Общая тенденция состоит в максимально 
рациональном использовании стационарных 
коек. Широкое распространение получила прак
тика так называемых «частичных» стациона
ров: больной живет дома, но получает лечение 
в стационаре в полном объеме. Разумеется, 
это требует безупречной организации лечеб

ного процесса, и она, как правило, бывает 
обеспечена.

Расширяются показания к амбулаторному 
лечению, в том числе к амбулаторным хирур
гическим пособиям. Для этого необходимы 
соответствующая квалификация персонала и 
соответствующее оснащение амбулаторного уч
реждения. То и другое оценивается по кон
кретным критериям специальными комиссия
ми, которые определяют право ортопеда-«част- 
ника» на выполнение тех или иных манипуля
ций. Некоторые операции, еще недавно бывшие 
«прерогативой» исключительно стационаров, 
ныне стали полностью амбулаторными, напри
мер, артроскопия. В целом же границы между 
амбулаторными и стационарными манипуляция
ми являются предметом постоянных дискуссий. 
Надо думать, эти границы никогда не будут 
окончательными.

В Германии лечение всегда платное. За ле
чение платят обычно больничные кассы, кото
рые, в свою очередь, получают деньги в виде 
страховых взносов: страхование от несчастного 
случая и болезни в Германии обязательно для 
всех. При невозможности уплаты взносов граж
данином это делается государством в рамках 
социальной помощи. Наряду с обязательным 
имеется добровольное страхование. Обязатель
ное страхование осуществляется через соци
альные, т.е. по сути государственные больнич
ные кассы, а добровольное страхование — 
через частные компании.

Наиболее популярная из социальных касс 
— так называемая AOK (Allgemeine Ortsk- 
rankenkasse). AOK обеспечивает все виды по
мощи, но по необходимому минимуму, который, 
однако же, достаточно высок. Эта касса не 
оплачивает некоторые операции или пособия, 
не обязательные для сохранения здоровья, но 
зато оплачивает в необходимых случаях одно
местные палаты с соответствующим медицин
ским и общим обслуживанием. В АОК застра
хованы многие рабочие, крестьяне, мелкие слу
жащие, пенсионеры.

Частные больничные кассы оплачивают боль
ший перечень лечебных и диагностических ма
нипуляций, более комфортные условия при ле
чении в стационаре, но и ежемесячные взносы 
в них выше.

Стоимость лечения больного определяют сами 
клиники, точнее — по согласованию с больнич
ной кассой, устанавливается стоимость каждой 
манипуляции и процедуры. Цены эти пере
сматриваются ежегодно.



Деньги, получаемые клиниками за лечение 
больных, обычно являются единственным ис
точником их существования (не считая благо
творительных фондов и сборов, которые все- 
таки ведущей роли не играют). Основная часть 
дохода клиники (60—70%) идет на заработную 
плату. Прибыли исчисляются достаточно скром
ными процентами, но они стабильны, и боль
ничный бизнес считается поэтому выгодным.

Пациенты направляются в ортопедические 
клиники больничными кассами, которые опла
чивают при этом определенный перечень ле
чебных пособий, заранее согласованный между 
кассой и клиникой. Клиника может использо
вать и другие пособия, ей дозволенные к при
менению, но они не будут оплачены кассой. 
Если клиника намерена расширить объем по
мощи, она должна некоторое время выполнять 
вновь вводимые манипуляции бесплатно ( т.е. с 
убытком для себя), затем получить заключение 
соответствующих специалистов со стороны о 
том, что вновь вводимые методы обладают до
статочной эффективностью в данной клинике и 
обеспечивают повышение эффективности лече
ния в данной клинике. Лишь на этом основании 
кассы могут согласиться (могут и не согласить
ся!) на оплату новых видов помощи, лишь 
после этого новые методы станут для клиники 
выгодными.

В ряде случаев тот или иной метод в той 
или иной клинике оказывается по той или 
иной причине недостаточно эффективным. По 
проведении проверки данного обстоятельства 
и выяснении его причин касса может прекра
тить оплату данного метода лечения в данной 
клинике. Если клиника в целом перестала 
удовлетворять кассу (например, стали систе
матически поступать жалобы пациентов), кас
са может перестать посылать в данную клини
ку пациентов или сократить их количество. 
Последствия таких санкций для клиники 
очевидны.

Как правило, клиники имеют договоры од
новременно с несколькими кассами.

В случае, если больному в процессе лечения 
по вине врача был нанесен вред, больничная 
касса выплачивает больному соответствующую 
компенсацию, но она же может возбудить иск о 
возмещении ей ущерба виновным врачом. Иски 
могут достигать значительных размеров, поэто
му большинство врачей (ортопедов в том чис
ле) имеют на эти случаи соответствующую стра

ховку на 3—5 млн марок, что обходится самому 
врачу в 200—300 марок в год.

Руководство клиники состоит обычно из 
управляющего (со штатом помощников) и шеф- 
врачей, являющихся по сути медицинскими 
руководителями отделений. При наличии двух 
и более отделений из числа «шефов» один 
назначается главным шеф-врачом или меди
цинским директором, т.е. по сути заместителем 
по лечебной части. В компетенцию шеф-врачей 
входят вопросы исключительно медицинские, 
но не административные и не хозяйственные.

Число коек в ортопедических стационарах 
колеблется обычно от 65 до 100, в больницах 
для восстановительного лечения оно нередко 
достигает 150—200. На одного врача приходит
ся, как правило, 25—27 пациентов, на 2—3 
ассистентов приходится один старший врач и 
один шеф — на клинику.

Число клиник и врачей в стране регули
руется в основном рыночными механизмами. 
Ныне один частнопрактикующий врач прихо
дится на 42 тыс. населения в среднем по стране 
при существенных колебаниях в разных мест
ностях. В Тюрингии, например, при населении 
2,5 млн человек в частной практике занято в 
настоящее время около 100 ортопедов.

Медицинская помощь, как уже говорилось, 
представляет собой выгодное помещение капи
тала, поэтому при необходимости в создании 
новых медицинских учреждений быстро нахо
дятся и инвесторы. Так, в городе Lorach (земля 
Баден-Вюртемберг) до недавнего времени не 
было своей детской ортопедической клиники и 
родители возили детей в соседний город Ба
зель (Швейцария). Однажды муниципалитет 
подсчитал, сколько денег «уплывает» к сосе
дям, и через год была построена первоклассная 
детская ортопедическая клиника с полным ком
плексом хирургического и стационарного лече
ния. Клиника приняла на себя и помощь ок
рестным населенным пунктам.

Не лишенная определенных недостатков, сис
тема ортопедической помощи в Германии в 
целом демонстрирует достаточно высокую эф
фективность и высокое качество лечения боль
ных. С учетом этого обстоятельства основные 
принципы нынешней организации ортопедии в 
Германии, очевидно, могут быть использованы 
или учтены при организации ортопедической 
помощи в современной России в условиях ста
новления рыночных механизмов хозяйствования.



ИНФОРМАЦИЯ

Г. В. Куропаткин, А. В. Королев

II КОНГРЕСС ЕВРОПЕЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 
НАЦИОНАЛЬНЫХ АССОЦИАЦИЙ ОРТОПЕ
ДОВ-ТРАВМАТОЛОГОВ

Со 2 по 7 июля 1995 г. в Мюнхене под эгидой 
Европейской федерации национальных ассоциа
ций ортопедов-травматологов (EFORT) прохо
дил крупный форум травматологов и ортопедов 
Европы. В его работе приняло участие 30 на
циональных ассоциаций травматологов-ортопе
дов, 17 специализированных Европейских об
ществ. За 7 дней научным и практическим опы
том смогли обменяться более 1,5 тыс. участни
ков, заслушав в общей сложности 505 сообще
ний, ознакомившись с 482 стендовыми доклада
ми, 57 видео демонстрациями.

Во время работы конгресса проходила вы
ставка продукции 160 ведущих медицинских 
компаний, предлагающих широчайший спектр 
лекарственных препаратов, медицинского ин
струментария, оборудования для травматоло
гии, ортопедии, реабилитации, протезирования. 
Такие крупнейшие фирмы-производители, как 

«Howmedica», «Jonson & Jonson», «Endotec», 
«Biomet», «Arthrex», параллельно с работой 
конгресса устраивали своеобразные тренинго
вые курсы, где можно было после прослуши
вания теоретических обзорных и ознакоми
тельных лекций попробовать самостоятельно 
на тренажерных моделях и биоманекенах 
установить протезы, потренироваться в вы
полнении артроскопических манипуляций.

К сожалению, для того чтобы справиться со 
столь насыщенной программой, организаторы 
форума вынуждены были проводить рабочие 
заседания параллельно в 9 залах. Это постоян

но ставило перед участниками серьезные про
блемы выбора. Облегчала работу великолеп
ная организация конгресса — четкая инфор
мация о заседаниях, заблаговременное озна
комление всех участников с материалами ра
бочих секций, симпозиумов, учебных курсов. 
Именно эти три формы представления мате
риала были основными на конгрессе — за 
время его работы прошло 18 симпозиумов и 22 
учебных курса. Главными темами симпозиу
мов были: лазеры в ортопедии, осложнения 
при артропластике, ревизионная артропласти
ка при инфекционных осложнениях эндопро
тезирования, материалы для изготовления эн
допротезов, повреждения ротаторной манже
ты плеча, ультразвуковые исследования в ор
топедии, эпидемиология остеоартрита, артро
скопическая техника против открытой хирур
гии коленного сустава, лечение больных со 
спастическими поражениями тазобедренного 
сустава, микро- и эндохирургия позвоночника, 
внутрисуставные переломы у детей.

Если попытаться в свете прошедшего кон
гресса определить общие тенденции в совре
менной ортопедии и травматологии, то это, во- 
первых, стремление вернуться к более широ
кому использованию ауто- и аллотканей. Поч
ти повсеместно ортопеды отказываются от мод
ных одно время синтетических связок колен
ного, голеностопного и других суставов. Опера
цией выбора для коленного сустава становится 
моделирование поврежденных образований из 
собственной связки надколенника, полу сухо
жильной мышцы, широкой фасции бедра. Все 
активнее обсуждается вопрос реконструкции 
связок с использованием глубоко заморожен



ных костно-связочно-костных аллотрансплан
татов.

Все большее применение при пластике круп
ных дефектов костей получают массивные кост
но-хрящевые и чисто костные аллотрансплан
таты. Обычно используют или обработанные 
глубоким замораживанием, или лиофилизиро
ванные костные трансплантаты. При этом на 
первый план вышли вопросы ограждения ре
ципиента от заражения вирусными и прочими 
инфекциями, подбора имплантатов с учетом 
антигенной и тканевой совместимости (в слу
чае применения замороженной аллокости). Ра
бота в этом направлении в наши дни невоз
можна без тесного сотрудничества с Общеев
ропейскими банками костной ткани, обеспечи
вающими материалом крупнейшие клиники 
Европы. А по единодушному мнению участни
ков конгресса, такие операции должны выпол
няться лишь в крупнейших госпиталях и уни
верситетских центрах.

Вторая характерная черта развития совре
менной ортопедии — некоторое изменение от
ношения к эндопротезированию. Эти операции 
из разряда уникальных давно перешли в ка
тегорию обычных ортопедических вмеша
тельств. Более чем 20-летний опыт работы с 
различными видами эндопротезов, стабилизи
ровавшийся поток ревизионных артропластик, 
достигший в некоторых европейских клиниках 
40% от общего объема эндопротезирований, 
позволили четко определить показания к вы
бору эндопротезов, способам их фиксации в 
зависимости от характера заболевания, воз
раста пациента и т.п.

Единодушно пальма первенства была отда
на эндопротезам с гидроксиапатитным и с «ко
ралловым» покрытием, создающим хорошие 
условия для врастания костной ткани и обес
печивающим благодаря этому высокую ста
бильность эндопротеза не только за счет пер
вичной механической, но и последующей био
логической фиксации. В связи с этим значи
тельно уменьшается количество таких позд
них осложнений эндопротезирования, как по
теря костной ткани вокруг ножки эндопротеза, 
«проваливание» вертлужного компонента им
плантата в таз. Все шире стали использовать
ся в травматологии и ортопедии модульные 
системы эндопротезов. Показания к их приме
нению теперь не ограничиваются костными 
опухолями. Их устанавливают также при тя
желых травмах и в далеко зашедших случаях 

дегенеративно-дистрофических поражений кос
тей и суставов.

Еще одна черта современного эндопротези
рования — высокая технологичность и точ
ность процесса установки имплантата. Теперь 
установка эндопротеза без необходимого ком
плекта инструментов, «на коленке хирурга», 
ориентация имплантата «на глазок» оценива
ется как грубое нарушение хирургической эти
ки, и тут не может служить оправданием даже 
самая высочайшая квалификация хирурга. 
Обязательный набор инструментария для эн
допротезирования расширился за счет вклю
чения в него сложных устройств для фикса
ции и точной ориентации конечности, опреде
ления правильного положения имплантата.

Значительное место в работе конгресса за
няло обсуждение вопросов диагностики и ле
чения опухолей костей. Этой проблеме были 
посвящены заседание Европейского общества 
мышечно-скелетной онкологии, учебный курс 
и 5 секционных заседаний. Ученые пришли к 
единому мнению, что несмотря на значитель
ные успехи современной ортопедии, сущест
венной проблемой остается своевременная 
диагностика опухолевого поражения. К сожа
лению, часто она сопряжена со значительны
ми трудностями, и даже компьютерная томо
графия, метод магнитного ядерного резонанса, 
компьютерная денситометрия не позволяют 
поставить точку над «і» в этом вопросе. Прак
тически единственным объективным арбитром 
в поединке врача с болезнью остается биопсия. 
В большинстве случаев, несмотря на все труд
ности и недостатки, хирурги предпочитают 
проводить пункционную биопсию под непос
редственным рентгенологическим контролем 
положения иглы-троакара. Лишь в редких слу
чаях используется открытая биопсия.

Непозволительным легкомыслием считает
ся проведение операций у больных с костны
ми опухолями без предварительного детально
го обследования и предоперационного плани
рования. Минимальной диагностической про
граммой стал следующий список диагности
ческих манипуляций: рентгенологическое ис
следование в нескольких проекциях, сцинти
графия, компьютерная томография, ангиогра
фия, иммунологическое и биохимическое ис
следование, биопсия. Новые возможности в 
предоперационном планировании при опухо
лях костей дает метод магнитного ядерного 
резонанса: подробные «картинки» с детальной 



проработкой костной и окружающих мягких 
тканей позволили некоторым хирургам образ
но сравнить его с прижизненной аутопсией. К 
сожалению, установки необходимой мощности 
для полной реализации этого метода довольно 
дороги и доступны далеко не всем лечебным 
учреждениям даже в Европе.

Принципиально новый уровень предопера
ционного планирования открылся с внедрени
ем в крупнейших ортопедических клиниках 
методики костного моделирования по данным 
компьютерной томографии. Специальная при
ставка к компьютерному томографу после про
ведения традиционного обследования создает 
объемную модель интересующего хирурга учас
тка кости. Так, например, по моделям таза с 
расположенной в нем опухолью определяются 
границы резекции пораженного участка, изго
тавливается точный эндопротез для его заме
щения.

В целом оперативное лечение опухолей не 
претерпело каких-либо революционных изме
нений. По-прежнему подавляющее большин
ство ортопедов предпочитают проведение со
хранных операций с замещением образовав
шегося дефекта эндопротезом или массивным 
аллотрансплантатом, иногда их комбинацией. 
Массивные модульные эндопротезы для ко
нечностей, эндопротезы таза поражают сме
лостью технического исполнения, но еще боль
ше поражают хорошие и отличные клиничес
кие результаты при их использовании. Широ
ко применяются в онкологии самые разнооб
разные варианты аутотрансплантатов, в том 
числе и васкуляризированных. Продолжают 
отрабатываться — взамен обычных ампутаций 
— варианты реплантации дистальных, не пов
режденных опухолью сегментов конечности.

Практически единодушно принят принцип 
активной хирургической тактики при метаста
тическом поражении костей. Все настойчивее 
в Европе поднимается вопрос о качестве жиз
ни онкологического больного: врач не вправе 
отказывать пациенту в проведении восстано
вительного ортопедического лечения, ссылаясь 
на тяжесть основного онкологического заболе
вания. Даже в последние месяцы жизни боль
ного нужно стремиться восстановить опоро
способность и функцию конечности, не обре
кать его на мучительную обездвиженность или 
на невыносимые боли в очаге деструкции кос
тной ткани. Операция при метастатическом 
поражении костей должна быть максимально 

полной по радикальности и обеспечивающей 
максимально быстрое восстановление опоро
способности конечности. Для этого предпочи
тают использовать массивные штифты и 
эндопротезы, костный цемент для фиксации 
имплантатов (чтобы можно было поднять боль
ного в первую неделю после операции).

Поистине неисчерпаемой остается проблема 
лечения больных с повреждениями и заболе
ваниями коленного сустава. Появление артро
скопической техники совершило настоящую 
революцию во взглядах ортопедов на хирур
гию менисков, на восстановительное лечение 
при повреждениях связочного аппарата. Опе
рация тотальной резекции разорванного 
мениска окончательно канула в Лету. Закры
тая экономная резекция разорванной части 
мениска, сшивание при возможности или даже 
алло- либо ксенотрансплантация совершенно 
вытеснили считавшиеся ранее классическими 
оперативные приемы.

Все чаще используется методика закрытого 
артроскопического восстановления крестообраз
ных связок. Благодаря детально разработан
ной технологии и инструментарию для этой 
операции неудовлетворительные исходы прак
тически сведены к нулю.

Успешно конкурируют артроскопические 
методы с традиционными «открытыми» и в 
хирургии привычного вывиха плеча. Лечение 
разрывов ротаторной манжеты, повреждений 
Банкарта и Хилла—Сакса становится все 
более привычным для артроскопистов.

У травматологов в центре внимания была 
проблема надежной фиксации костных фраг
ментов при переломах. По утвердившемуся 
мнению, основным принципом при выборе фик
сатора должна быть высокая прочность и 
надежность удержания отломков, позволяю
щая обойтись без дополнительной фиксации 
конечности гипсовыми повязками. Лишь в этом 
случае можно ждать хороших функциональ
ных результатов лечения. Наиболее «модным» 
фиксатором в последние годы стал так назы
ваемый «гамма-гвоздь», обеспечивающий 
надежную стабилизацию отломков при пере
ломах бедра и голени практически в любом 
отделе. Не сдают позиций и накостные плас
тины, стратегия и тактика использования 
которых доведена до совершенства. За рубе
жом появляется все больше публикаций о поло
жительном опыте применения наружных фик
саторов, особенно аппарата Илизарова. Однако 



на западе этот метод не получил такого рас
пространения, как в нашей стране, несмотря 
на то что ряд зарубежных фирм производят 
великолепные аппараты конструкции Илиза
рова, значительно превосходящие по качеству 
исполнения аппараты, производимые на роди
не этого метода.

Нельзя не отметить и очень хорошую орга
низацию досуга участников конгресса и сопро
вождающих их лиц. Каждый мог выбрать 
экскурсии по своему вкусу — это и пешие 
прогулки по Мюнхену, и посещение музеев, 
театров. Для любителей острых ощущений была 
организована экскурсия на съемочные пло
щадки Баварской киностудии, автолюбители 
были в восторге от посещения завода BMW. 
Познакомиться поближе, обменяться опытом и 
впечатлениями в неофициальной обстановке 
позволили всем участникам конгресса ужин в 
национальном стиле «Баварская ночь» и обед 
после церемонии закрытия.

Пожалуй, единственным фактом, омрачив
шим для шести российских участников 
конгресса этот великолепный праздник орто
педии, было отсутствие на нем российской 
делегации. Ни одна страна СНГ до сих пор не 
вошла в Европейскую Федерацию националь
ных ассоциаций ортопедов-травматологов (в 
отличие, например, от Венгрии, Польши, Сло
вакии, Словении, Чехии). Остается надеяться, 
что на следующем конгрессе, который состо
ится в 1997 г. в Барселоне, нам не будет обид
но за нашу великую державу и российский 
флаг займет на конгрессе свое место рядом с 
флагами других европейских стран.

Г.А. Оноприенко, О.Ш. Буачидзе

ВСЕРОССИЙСКАЯ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ 
КОНФЕРЕНЦИЯ С МЕЖДУНАРОДНЫМ 
УЧАСТИЕМ ПО АКТУАЛЬНЫМ ВОПРОСАМ 
ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ

24—25 мая 1995 г. в Москве на базе Москов
ского Областного научно-исследовательского кли
нического института им. М.Ф. Владимирского 
(МОНИКИ) проходила Всероссийская научно- 
практическая конференция по травматологии и 
ортопедии с приглашением специалистов из 

стран — бывших республик СССР, которая была 
организована МОНИКИ при участии Централь
ного института травматологии и ортопедии 
им. Н.Н. Приорова. Интересная тематика заседа
ний и большое число присутствовавших специа
листов предопределили успех конференции. 
Только зарегистрированных участников из Мос
квы, Московской области, многих городов Рос
сийской Федерации и стран СНГ было 218, фак
тически же в работе конференции приняли учас
тие более 250 специалистов. Кроме Москвы и 
Подмосковья, были представлены такие города 
России, как С.-Петербург, Иркутск, Ростов-на- 
Дону, Краснодар, Воронеж, Нижний Новгород, 
Екатеринбург, Пермь, Казань, Смоленск, Благо
вещенск, Ярославль, а также Украина, Бело
руссия, Молдавия, Узбекистан, Киргизия, Азер
байджан.

Основными программными вопросами были: 
1) накостный стабильно-функциональный остео
синтез при травмах и ортопедических заболева
ниях у взрослых; 2) оперативное лечение деге
неративно-дистрофических поражений тазобед
ренного сустава у взрослых.

Открывая конференцию, заместитель минист
ра здравоохранения и медицинской промыш
ленности В.Н. Шабалин подчеркнул важность 
обсуждаемых проблем, которая определяется 
тем, что травматизм и ортопедическая патоло
гия занимают одно из ведущих мест в структу
ре причин временной утраты трудоспособности, 
инвалидности, смертности населения.

Первый день работы конференции был пос
вящен погружному накостному остеосинтезу 
современными компрессионными металличес
кими пластинами (27 докладов). В выступле
ниях сотрудников МОНИКИ был обобщен 
25-летний опыт применения экстракортикаль- 
ного остеосинтеза по системе Швейцарской 
ассоциации АО с использованием имплантатов 
как зарубежного, так и отечественного произ
водства (более 1000 операций). Метод обеспечи
вает надежную стабилизацию костных фраг
ментов практически при любой локализации 
перелома, псевдоартроза или остеотомии без при
менения дополнительной гипсовой иммобилиза
ции конечности. После оперативного вмешатель
ства создаются условия для проведения в тече
ние всего периода консолидации профилактики 
контрактур смежных суставов или устранения 
уже имеющейся тугоподвижности суставов. Эф
фективность метода соответствует современным 
требованиям: даже при сложных видах 
псевдоартрозов консолидация наступает в сред
нем в 95% случаев.



К сожалению, различные варианты отечест
венных металлических имплантатов (которые, 
как правило, изготавливаются «кустарным» спо
собом) и технологии остеосинтеза, отличающие
ся от системы АО, недостаточно эффективны. 
МОНИКИ совместно с НПО «Энергия» разрабо
тан и выпускается большой универсальный на
бор для стабильно-функционального остеосин
теза длинных костей «МОНИКИ-Энергия», вклю
чающий имплантаты для диафизарных отделов 
(прямые пластины различной формы и разме
ра) и эпиметафизарных отделов костей (фигур
ные пластины разного вида), а также инстру
менты для технически правильного выполнения 
хирургического вмешательства.

Докладчики из разных регионов Российской 
Федерации и стран СНГ поделились опытом 
применения накостного остеосинтеза при све
жих и застарелых открытых (в том числе огне
стрельных) переломах длинных костей, множес
твенных и сочетанных повреждениях, а также 
при проведении сохранных операций у больных 
с опухолевыми поражениями. Было отмечено, 
что при свежих и застарелых переломах со 
смещением отломков стабильно-функциональный 
остеосинтез в подавляющем большинстве слу
чаев дает благоприятные результаты, однако 
при переломах костей с обширным повреждени
ем мягких тканей к накостному остеосинтезу 
следует относиться сдержанно.

Обнадеживающие отдаленные результаты 
получены у больных с политравмой при исполь
зовании массивных накостных фиксаторов. На
дежная стабилизация отломков без дополни
тельной гипсовой иммобилизации благоприятно 
отражается на общем состоянии пострадавших, 
значительно облегчает уход за ними, способ
ствует их ранней активизации. При тяжелом 
общем состоянии пострадавших с множествен
ными и сочетанными повреждениями ранний 
первичный остеосинтез противопоказан. Вопрос 
о поздних операциях на костях у таких больных 
решается строго индивидуально.

По мнению некоторых выступавших, стабиль
ный накостный остеосинтез оправдывает себя 
также при обширных резекциях трубчатых кос
тей, пораженных опухолевым процессом. Ис
пользование массивных, прочных фиксаторов 
одновременно с костными ауто- или аллотранс
плантатами позволяет в ранние сроки присту
пить к восстановлению функции конечности.

Во второй день конференции было представ
лено 33 доклада по проблеме оперативного 

лечения дегенеративно-дистрофических пораже
ний тазобедренного сустава у взрослых. В этом 
разделе ортопедии имеется немало нерешенных 
вопросов, в том числе таких, как методы эндо
протезирования и конструкции имплантатов, 
методики корригирующих вмешательств, выбор 
металлических фиксаторов для стабилизации 
костных фрагментов после остеотомии, способы 
артродеза и т.д.

Материалы, представленные научно-исследо
вательскими институтами и специализирован
ными ортопедо-травматологическими отделени
ями практических лечебных учреждений, пока
зали, что в последние десятилетия ведется ин
тенсивная работа над решением этих вопросов. 
Накоплен определенный опыт, имеются хоро
шие клинические результаты. Отрадно отме
тить, что в Российской Федерации стали выпус
каться некоторые конструкции эндопротезов, 
фиксаторы костей и инструменты, столь необ
ходимые для выполнения сложных хирургичес
ких вмешательств на тазобедренном суставе.

В докладах было высказано мнение, что де- 
генеративно-дистрофические изменения в тазо
бедренном суставе настолько многообразны, что 
для оперативного лечения могут быть использо
ваны практически все существующие способы 
— в зависимости от стадии и выраженности 
патологического процесса, общего состояния па
циента, его возраста и профессии. Поиск новых 
и усовершенствование существующих оператив
ных методов, конструкторские разработки и ис
пытания новых искусственных суставов и кост
ных фиксаторов должны быть продолжены.

Отдельные доклады были посвящены вопро
сам иммунитета, аутотрансфузии заранее заго
товленной крови и реинфузии крови, истекаю
щей по дренажам при больших плановых опе
ративных вмешательствах. Учитывая серьезные 
трудности с заготовкой и приобретением донор
ской крови, решению этих вопросов следует 
уделить особое внимание.

Кроме красочно оформленной программы кон
ференции, был издан сборник ее материалов 
«Актуальные проблемы травматологии и орто
педии».

Состоявшаяся конференция дала возможность 
многим травматологам-ортопедам России и ближ
него зарубежья представить результаты своих 
исследований, обменяться мнениями, обсудить 
новые разработки. Несомненно, такое общение 
специалистов имеет важное значение для даль
нейшего прогресса травматологии — ортопедии.
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