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Идиопатический сколиоз:
отдалённые результаты лечения больных
методом транспедикулярной фиксации.
Ретроспективное продольное исследование
Ю.Л. Зейналов1, А.В. Бурцев2

1 Госпиталь военно-медицинского управления Службы государственной безопасности Республики Азербайджан,
Баку, Республика Азербайджан;

2 НМИЦ травматологии и ортопедии им. акад. Г.А. Илизарова, Курган, Российская Федерация

АННОТАЦИЯ

Обоснование. Анализ результатов лечения больных идиопатическим сколиозом должен включать как объектив-
ные методы оценки, такие как рентгенография и мультиспиральная компьютерная томография, так и субъективные, 
относящиеся к реакции пациента или его родителей на лечение. Только анализ комплекса показателей позволит объ-
ективно оценить отдалённый результат лечения.

Цель. Изучить отдалённые результаты лечения методом задней транспедикулярной фиксации больных идиопати-
ческим сколиозом различной степени тяжести.

Материалы и методы. Исследованы результаты лечения методом задней транспедикулярной фиксации 
300 больных идиопатическим сколиозом различной степени тяжести. Для оценки эффективности лечения применяли 
клинические и лучевые методы диагностики, а также опросники SRS30 и SRS22.

Результаты. Отдалённые результаты наблюдения через 1 год после операции изучены у всех (100%) больных, 
через 2 года — у 225 (75%) пациентов, ещё у 150 (50%) больных отдалённый результат лечения исследован через 5 лет, 
у 15 из них (10%) — спустя 10–12 лет. Анализ результатов лечения показал, что достигнутая величина коррекции со-
хранялась с небольшой её потерей в зависимости от величины исходной деформации и достигнутой коррекции 
после операции. Анализ анкеты-опросника SRS22 через 2 года после лечения при III степени тяжести деформации (по 
Чаклину) показал, что показатели функции и боли после операции практически не изменились, самооценка, внешний 
вид и отношение окружающих имели более высокие баллы (p <0,05). При IV степени тяжести деформации внешний 
вид, отношение окружающих были оценены выше без достоверных отличий.

Заключение. Метод дорсальной коррекции позвоночника с тотальным использованием транспедикулярных им-
плантов у больных идиопатическим сколиозом позволяет получить хорошие результаты лечения, подтверждённые 
изучением сохранения коррекции при динамическом рентгеновском исследовании и оценкой состояния больных 
по опроснику SRS22.

Ключевые слова: идиопатический сколиоз; задняя транспедикулярная фиксация; отдалённые результаты лечения.
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Idiopathic scolioosis: long-term results of treatment 
of patients with the method of transpedicular fixation. 
Retrospective longitudinal study
Yusif L. Zeynalov1, Alexander V. Burtsev 2

1 Hospital of the Military Medical Department of the State Security Service of the Republic of Azerbaijan, Baku, Azerbaijan;
2 Ilizarov National Medical Research Center for Traumatology and Orthopedics, Kurgan, Russia

ABSTRACT

BACKGROUND: Тhe study of the treatment results of patients with idiopathic scoliosis should include both objective 
assessment methods, such as radiography and multispiral computed tomography, and subjective methods related to the 
response of the patient or his/her parents to treatment. A set of indicators will only allow an objective assessment of the long-
term treatment outcomes.

AIM: To examine long-term treatment results of posterior transpedicular fixation in patients with idiopathic scoliosis of 
varying severity.

MATERIALS AND METHODS: Long-term treatment results by posterior transpedicular fixation were studied in 300 patients 
with idiopathic scoliosis of varying severity. To assess the effectiveness of treatment, clinical and radiological diagnostic 
methods and SRS30 and SRS22 questionnaires were used.

RESULTS: Treatment results in 1 year were studied in all patients and in 2 years in 225 patients (75%). In 150 patients (50%), 
the long-term treatment results was studied in 5, and in 15 of them (10%) in 10–12 years. The achieved correction value was 
maintained with a slight loss depending on the magnitude of the initial deformity and correction achieved after the operation. 
The SRS22 questionnaire 2 years after treatment of grade II deformity (according to Chaklin) showed that the indicators of 
postoperative function and remained practically unchanged, and the scores on self-esteem, appearance, and attitude were 
higher (p <0.05). In grade IV deformity, the scores on the appearance and attitude of others were high without significant 
differences.

CONCLUSION: Dorsal correction of the spine using transpedicular implants in patients with idiopathic scoliosis allows 
obtaining good treatment outcomes, which was confirmed by the preservation of correction during dynamic X-ray examination 
and assessment using the SRS22 questionnaire.

Keywords: idiopathic scoliosis; posterior transpedicular fixation; long-term results.
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BACKGROUND
In the surgical treatment of patients with idiopathic 

scoliosis (IS), vertebrology surgeons address a set of 
tasks, namely, the elimination of spinal deformity, while 
maintaining the maximum number of free motor segments, 
the prevention of progression of the deformity, good clinical 
results, and patient satisfaction with the treatment. [1–5] 
These tasks were formulated more than a century ago; 
however, new diagnostic technologies and the improvement 
and development of instruments and surgical techniques 
have enabled surgeons to address these required outcomes 
at a higher methodological level. [6–10] An analysis of data 
from the literature showed that posterior transpedicular 
fixation in the treatment of patients with IS was especially 
significant in addressing this problem and improved 
treatment results. [5, 11–14] Surgical intervention is one 
of the stages of the therapeutic process, which includes 
diagnostics, preparatory actions, direct therapeutic 
measures, and evaluation of results. The success of the 
surgery is determined not only by the doctor, who is 
extremely important, but also by patients and their parents 
as well, in the case of younger patients. [15] Long-term 
results of treatment are of the greatest interest since they 
reflect most fully the clinical effect achieved. The function, 
appearance, psychological feelings of the patient, and the 
characteristics of pain are taken into account. The patient’s 
response to surgery is analyzed using various scales and 
questionnaires. [13, 16–19] Recently, the SRS22, SRS24, 
and SRS30 questionnaires have been used widely, and are 
most suitable for assessing the results of treatment of 
patients with spinal pathology. [13, 16, 20–22] Currently, 
the SRS22 questionnaire is used more often, but we also 
used the SRS30 questionnaire which enables clinicians 
to compare the scores before and after surgery. [21, 23] 
Nevertheless, it is also important to study objective data 
on the state of the spine to assess the loss of correction. 
[24–27]

The study aimed to analyze the long-term results of 
treatment with posterior transpedicular fixation in patients 
with IS of varying severity.

MATERIALS AND METHODS

Study design

The work was conducted as part of a retrospective 
longitudinal study, and the evidence level was IV.

Eligibility criteria

Inclusion criteria:
 • IS in patients aged 11 to 50 years.

Exclusion criteria:
 • Scoliosis of another etiology in patients older than 

50  years.

Target values assessing methods
According to clinical and radiological diagnostic 

methods, in 225 out of 300 (75%) patients with IS of 
varying severity, long-term results of treatment were 
studied after 2 years; in 100 patients (33.3%) these were 
studied according to the SRS30 and SRS22 questionnaires. 
In 150 (50%) patients, long-term results were recorded in 
the period from 5–6 to 10–12 years. The X-ray method 
was used to examine 300 patients before and after 
surgery; all patients underwent multi-slice computed 
tomography (MSCT) and magnetic resonance imaging 
(MRI) before surgery. After the surgery, MSCT and MRI 
were performed according to indications.

Ethical considerations

The Declaration of Helsinki of the World Medical 
Association “Ethical Principles for Medical Research 
Involving Human Subjects,” as amended in 2000, was 
used as a fundamental document for observing ethical 
principles. Before hospitalization, patients signed documents 
containing sections on consent to surgery and the publication 
of the anonymized study results. When completing the 
questionnaires, patients also indicated their consent to their 
use as data without the identification of personal details. The 
study was not approved by the Local Ethics Committee.

Statistical analysis

The study results were processed using the AtteStat 
v software. 13.1 (Russia). The normality of distribution was 
determined by the Kolmogorov–Smirnov test. The data were 
presented as M ± σ, where M was the sample mean and σ 
was the sample standard deviation. The level of statistical 
significance of differences was p <0.05.

RESULTS
All patients were operated on by posterior transpedicular 

fixation, following the algorithm of complex diagnostics and 
preparation for surgical treatment, with careful adherence to 
the treatment methodology, taking into account the structural 
aspects of the fixed vertebrae, adequate postoperative 
follow-up, and subsequent rehabilitation. An analysis of the 
examination of patients with IS before treatment showed 
that 215 (72%) patients had scoliosis severity IV (according 
to Chaklin; Fig. 1).

The largest number of patients had a deformity of 51–80° 
(n=128, 42.7%); in 45 patients, the deformity was within the 
range of 101–130°. Long-term results were studied in all 
patients 1 year after surgery, and in 75% of patients 2 years 
after surgery; in 150 (50%) patients, the long-term result of 
treatment was studied after 5 years, and in 15 of them (10%), 
results were analyzed after 10–12 years.

During control examinations, the clinical situation was 
assessed, and the angles of deformity were studied using 
radiographs in comparison with the postoperative images.
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Fig. 1.  а — distribution of patients according to the deformity severity (according to Chaklin), b — diagram of the distribution of the 
spine deformity value in patients with IS (n=300).

Fig. 2. Diagram of changes in deformity angles before and after surgery, depending on the average value of the initial deformity (1–28.4 °; 
2–42.3 °; 3–73.7 °; 4–88.3 °; 5–117.5 °).

a

b

Figure 2 presents a diagram of changes in the angles 
of deformity before and after the surgery, depending on the 
average value of the initial deformity.

An analysis of the treatment results revealed that the 
correction value achieved was maintained with a minor loss, 
depending on the magnitude of the initial deformity, and the 
correction achieved through surgery. When evaluating the 
results of long-term treatment, one of the most important 
indicators was the study of the deformity magnitude in the 

various periods after treatment, depending on the initial 
angle of deformity (Fig. 3).

To demonstrate the long-term result of the treatment 
of 82° scoliotic spinal deformity, we present the data of 
patient A., 13 years old, who was admitted to the Department 
of Traumatology and Orthopedics on February 5, 2020, with 
a diagnosis of idiopathic progressive right-sided thoracic 
scoliosis degree IV; Cobb angle 82°; with a posterior 
right-sided costal humpback. On February 6, 2020, the 



DOI: https://doi.org/10.17816/VTO110815

121
ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. ПриороваТ. 29, № 2, 2022

Fig. 3. Diagram of changes in the magnitude of deformity at 2 and 10 years after surgery, depending on the initial angle of deformity 
(1–28.4 °; 2–42.3 °; 3–73.7 °; 4–88.3 °; 5–117.5 °).

patient underwent surgical intervention, namely, posterior 
transpedicular stabilization of the spine. After surgery, the 
residual deformity was 25°. After 5 days (02/11/2020), 
the patient had no postoperative complications and 
was discharged for outpatient treatment. At the control 
examination at 16 months, the long-term result of treatment 
was studied using clinical and radiological methods. There 
was no loss of correction, the patient had no complaints, and 
he is now a college student (Fig. 4).

The results of treatment, in addition to studying the X-ray 
and MSCT data, were also evaluated by using questionnaires. 
The clinical result of the data of the SRS30 questionnaire at 
the deformity degree III (according to Chaklin) is presented 
in Fig. 5a. The graph indicates that 2 years after surgery, 
the scores assessing appearance, the attitude of others, and 
self-esteem were higher. The clinical result of the data of the 
SRS30 questionnaire at the deformity degree IV (according to 
Chaklin) is presented in Fig. 5b.

The diagram of clinical results before and after treatment 
in patients with degree IV deformity was somewhat 
different from the previous one. The differences relate to 
the assessment of appearance, which can be explained by 
lower ratings before treatment in degree IV. The results 
of the SRS22 questionnaire showed that patients rated 
self-perception and mental health more highly. Pain and 
functional limitations, as with the SRS30 questionnaire, 
scored lower after surgery.

We present the data of patient S., born in 1985, as a 
long-term result of treatment (9 years and 5 months). Her 
diagnosis was right-sided progressive thoracic scoliosis, 
with a deformity angle of 92° according to Cobb; with a 
posterior right-sided costal humpback. On 04/05/2013, the 
patient was operated on. Posterior transpedicular fixation 
was performed, with the length of fixation of ThII–LIV. In 2019, 
the patient gave birth to a child; her daughter is now 3 years 
old and she is planning a second pregnancy (Fig. 6).

The patient feels well and has no complaints. Sometimes 
she notes insignificant fatigue after exercise. Because she 
is planning a second pregnancy, she came for a follow-up 
examination. On radiographs 9 years and 5 months after the 
surgery, the position of the implants is stable, and there is 
no loss of correction compared to radiographs previously 
performed 5 years after the surgery.

DISCUSSION
Many years of experience in monitoring patients 

operated on for IS using posterior transpedicular fixation 
indicates that the correction value achieved is maintained 
with any minor loss relating to the magnitude of the initial 
deformity. A minor residual deformity, inevitable in some 
cases due to a large initial deformity, does not affect the 
results adversely and is well-tolerated by patients without 
causing functional limitations. Our data are consistent 
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Fig. 4. Appearance (a, b), X-rays (c, d) of the spine in patient A., 
13 years old, before treatment, MSCT before treatment (e). The 
spine appearance and X-rays of 13-year old patient A. after surgery 
(f, g). The spine appearance and X-rays of patient A., one year and 
4 months after surgery (h, i, j).

a

e

i

b

f

j

c

g

d

h

with the results of other authors on the successful use 
of posterior transpedicular stabilization of the spine in IS 
when assessed by radiography and MSCT to determine 
the preservation of correction achieved and the extent of 
its loss in the long-term. [1, 2, 4, 5, 9, 25, 26, 28, 29] 
According to our data, there was no loss of correction in 
patients with deformity of less than 90° (p > 0.05), and it 
was minimal with an initial deformity greater than 110°
(p <0.05). However, the assessment of treatment outcomes 
is not only based on objective methods of clinical and 
radiological diagnostics. The reaction of patients, or their 

parents in the case of younger patients, to the treatment 
efficacy is also important. [30] In this case, various scales 
and questionnaires are of the greatest importance and are 
currently widely used by patients for self-assessment of 
their condition before and after surgery. For this purpose, 
we used the SRS30 and SRS22 questionnaires; the latter 
is recommended by AO Spine for studying the state of the 
spine in patients with deformity. Analysis of the SRS22 
questionnaire 2 years after treatment with degree III of 
deformity (according to Chaklin) showed that the self-
esteem of patients increased by 1.5 points, self-assessment 
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a

b

Fig. 6. Appearance of patient S., born in 1985 (a, b). Spine X-rays in frontal and lateral views before treatment (c, d). The spine X-ray of 
the spine in frontal view after surgery (e). Photo from the operating room and the patient after the surgery (f, g). The spine X-rays in frontal 
and lateral views five (5) years after surgery (h, i). The spine X-rays in frontal and lateral views 9 years and 5 months after surgery (j, k). 
The patient photo 9 years and 5 months after surgery (l).

a

g

b

h

c

i

d

j

e

k

f

l

of appearance increased by 2 points (p <0.05), and the 
perception of the attitude of others increased by almost 
2 points (p <0.05) compared with preoperative survey 
data. With degree IV of deformity (according to Chaklin), 

Fig. 5. The clinical result of the data of the SRS30 questionnaire in points at degree III of deformity (a); the clinical result of the data of 
the SRS30 questionnaire in points at degree IV of deformity (b).

self-esteem was 0.5 points lower than with degree III, 
appearance was 1 point higher, and the attitude of others 
was 0.6 points higher. Interim follow-up of patients 
treated with posterior transpedicular fixation, according to 
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Микоплазма как возможный триггер развития 
идиопатического аваскулярного некроза головки 
бедренной кости
А.С. Михайлов, Н.П. Прищепа, Д.В. Ковалёв, А.В. Ефимов, П.В. Федотов,
М.И. Иванов, Н.А. Крючков 
Федеральный центр травматологии, ортопедии и эндопротезирования, Чебоксары, Российская Федерация

АННОТАЦИЯ

Обоснование. Гибель клеток костной ткани с нарушением кровоснабжения с последующим развитием вторичного 
артроза/артрита прилежащего сустава наиболее характерна для остеонекроза головки бедренной кости. Заболева-
ние распространено среди молодых пациентов — преимущественно мужчин трудоспособного возраста. Эндопроте-
зирование тазобедренного сустава в молодом возрасте имеет высокий риск расшатывания компонентов эндопротеза, 
что может привести к множеству повторных хирургических вмешательств. В последние годы обсуждаются гипотезы 
о возможной роли инфекционных агентов в суставной патологии, о чём свидетельствуют данные об обнаружении 
специфических антител и антигенов возбудителей в суставной жидкости и околосуставных тканях. Микоплазмы могут 
стать триггером развития остеонекроза, поскольку основным депо и источником эндогенной реинфекции (при осла-
блении иммунитета) является костный мозг.

Цель. Определить признаки наличия микоплазм в мягких тканях тазобедренного сустава, костном мозге бедренной 
кости при эндопротезировании тазобедренного сустава у больных с идиопатическим аваскулярным некрозом головки 
бедренной кости. 

Материалы и методы. Проанализированы клинико-лабораторные данные 36 перенёсших тотальное эндопро-
тезирование тазобедренного сустава пациентов с идиопатическим асептическим некрозом головки бедренной кости, 
11,1% имели передающиеся половым путём заболевания в анамнезе. Ткани синовиальной оболочки и костного мозга 
исследованы методом полимеразной цепной реакции на наличие ДНК к передающимся половым путём инфекциям. 

Результаты. Средний возраст пациентов составил 42,7 года, период от начала заболевания до момента опе-
рации в среднем был равен 46,2 мес. В 78% случаев выявлено двустороннее поражение суставов. 91,7% пациентов 
имели 4-ю стадию поражения головки бедренной кости (ARCO). Оценка по шкале Харрис до операции — в среднем 
33,7 балла. В анамнезе у 4 (11,1%) пациентов имелись заболевания, передающиеся половым путём. В ходе исследо-
вания при анализе образцов тканей синовиальной оболочки и костного мозга фрагменты ДНК Chlamydia trachomatis, 
Mycoplasma genitalium, Ureaplasma spp., Mycoplasma hominis не были выделены ни в одном случае, в том числе у па-
циентов с перенесённой микоплазменной и хламидийной инфекцией.

Заключение. Отсутствие признаков микоплазмы в макроорганизме позволяет предположить, что передающиеся 
половым путём заболевания в анамнезе не оказывают значимого влияния на исходы эндопротезирования тазобе-
дренного сустава при асептическом некрозе головки бедренной кости.

Ключевые слова: микоплазма; хламидия; остеонекроз; асептический некроз головки бедренной кости; 
эндопротезирование суставов; перипротезная инфекция; инфекции, передающиеся половым путём.
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Mycoplasma as a possible trigger
for the development of idiopathic avascular
necrosis of the femoral head
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Pavel V. Fedotov, Mikhail I. Ivanov, Nikolay A. Kryuchkov
Federal Center for Traumatology, Orthopedics and Arthroplasty, Cheboksary, Russia

ABSTRACT

BACKGROUND: The death of bone tissue cells with impaired blood supply, followed by the development of secondary 
arthrosis/arthritis of the adjacent joint, is most characteristic of osteonecrosis of the femoral head. This condition is common 
in young patients — mainly in men of working age. Hip arthroplasty at a young age has a high risk of loosening of the 
endoprosthesis components, which can lead to many repeated surgical interventions. In recent years, hypotheses about 
the possible role of infectious agents in articular pathology have been discussed, as evidenced by the detection of specific 
antibodies and antigens of pathogens in the joint fluid and periarticular tissues. Mycoplasmas can trigger the development of 
osteonecrosis because the bone marrow is the main depot and source of endogenous reinfection (when immunity is weakened).

АIM: This study aimed to identify signs of the presence of mycoplasmas in the soft tissues of the hip joint and bone marrow 
of the femur during hip arthroplasty in patients with idiopathic avascular necrosis of the femoral head.

MATERIALS AND METHODS: Clinical and laboratory data of 36 patients with idiopathic aseptic necrosis of the femoral head 
who underwent total hip arthroplasty were analyzed, and 11.1% of the patients had a history of sexually transmitted diseases. 
The tissues of the synovium and bone marrow were examined by polymerase chain reaction for the presence of DNA to sexually 
transmitted infections.

RESULTS: The average age of the patients was 42.7 years, and the average period from disease onset to the time of 
surgery was 46.2 months. Bilateral joint damage was found in 78% of cases, and 91.7% of the patients had stage 4 femoral 
head disease (ARCO). The preoperative Harris score was 33.7 points on average. In history, 4 (11.1%) patients had sexually 
transmitted diseases. During the study, when analyzing tissue samples of the synovial membrane and bone marrow, DNA 
fragments of Chlamydia trachomatis, Mycoplasma genitalium, Ureaplasma spp., and M. hominis were not isolated in any case, 
including in patients with previous mycoplasma and chlamydial infection.

CONCLUSION: The absence of mycoplasma suggests that a history of sexually transmitted diseases does not significantly 
affect the outcomes of hip arthroplasty in aseptic necrosis of the femoral head.

Keywords: mycoplasma; chlamydia; osteonecrosis; aseptic necrosis of the femoral head; joint arthroplasty; periprosthetic 
infection; sexually transmitted infections.
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ОБОСНОВАНИЕ
Остеонекроз относится к числу тяжёлых, быстро про-

грессирующих заболеваний [1], связан с гибелью костных 
клеток в определённом участке костной ткани с наруше-
нием кровоснабжения, что быстро приводит к развитию 
вторичного артроза/артрита прилежащего сустава [2]. 
Наиболее частой локализацией является головка бедрен-
ной кости [3].

Заболевание широко распространено в популяции 
относительно молодых пациентов, преимущественно 
мужского пола. В России отсутствуют значимые данные 
эпидемиологических исследований о распространённости 
этой патологии, что объясняется полиэтиологичностью 
процесса и часто — несвоевременной диагностикой, поэ-
тому при оценке его частоты приходится обращаться к за-
рубежным источникам [1]. В США ежегодно диагностиру-
ют от 300 до 600 тыс. новых случаев данного заболевания 
[4]. Число оперативных вмешательств у пациентов с под-
тверждённым диагнозом остеонекроза головки бедрен-
ной кости в структуре первичного эндопротезирования 
тазобедренного сустава в США составляет от 5 до 12% [5]. 
По данным английского регистра, частота остеонекроза 
в популяции Великобритании в период между 1989 и 2003 
годами находилась в диапазоне от 1,4 до 3,0 на 100 тыс. 
населения. При этом в 75,9% случаев поражается головка 
бедренной кости [6]. В Японии уровень заболеваемости 
составляет 1,9 на 100 тыс. населения [7].

Остеонекроз головки бедренной кости поражает в ос-
новном людей работоспособного возраста. Основной пик 
заболеваемости приходится на пациентов в возрасте от 20 
до 50 лет [8]. Нередко болевой синдром, сопровождаю-
щий заболевание, заставляет пациентов менять место ра-
боты, привычный уклад жизни, отказываться от занятий 
спортом и в конечном итоге приводит к стойкой утрате 
трудоспособности.

Достаточно часто тотальное эндопротезирование 
воспринимается как единственный эффективный метод 
лечения, но не стоит забывать, что операция, выполнен-
ная в молодом возрасте, имеет высокие риски развития 
расшатывания компонентов эндопротеза, что может 
привести к большому числу повторных оперативных 
вмешательств [9].

По данным ряда авторов, наибольшее число ревизион-
ных оперативных вмешательств наблюдают у пациентов 
мужского пола младше 35 лет [10, 11]. По данным нор-
вежского регистра эндопротезирования, объединившего 
наблюдения 1992–2010 годов, среди пациентов моложе 
50 лет ревизии через 19 лет после операции подверга-
ются 62,6% мужчин и 60,2% женщин [12]. С учётом этих 
показателей усилия практического врача должны быть 
максимально направлены на своевременную диагностику 
и сохранение жизнеспособности и функции поражённо-
го сустава [1]. Однако для выработки чётких алгоритмов 
диагностики и лечения остеонекроза головки бедренной 

кости необходимо понимать причины развития и патоге-
нез этого заболевания.

В настоящее время асептические некрозы головки 
бедренной кости (АНГБК) разделяют на первичный (иди-
опатический) и вторичный. Вторичный АНГБК встречается 
чаще, чем идиопатический. Причиной его возникновения 
может служить приём глюкокортикостероидов, алкоголь-
ная интоксикация, лучевая или химиотерапия, различные 
коагулопатии (ДВС-синдром, тромбофилия), системные за-
болевания (системная красная волчанка, васкулиты), сер-
повидно-клеточная анемия, ВИЧ, гиперлипидемии, болез-
ни печени и печёночная недостаточность, дайвинг и другие 
гипербарические состояния, беременность и травмы, осо-
бенно произошедшие с нарушением целостности сосудов 
(перелом шейки бедренной кости, травматический вывих 
бедра, импрессионный перелом мыщелков бедренной 
и большеберцовой кости) [13]. Описаны случаи, связан-
ные с мутацией фактора V Лейден, протромбина G20210A, 
повышением содержания фактора VIII (>150 ед/дл) и де-
фицитом протеина S (<67 U/dL). В то же время не опре-
делена связь заболевания с повышением концентрации 
фибриногена (>4,0 g/L) и дефицитом протеина C (55 U/dL) 
[14], полиморфизмом гена PPAR gamma, ответственным 
за метаболизм липидов и пролиферацию адипоцитов, хотя 
эта гипотеза остается весьма интересной, так как, по по-
следним данным [15], пациенты с повышенным уровнем 
липидов значительно чаще имеют системную потерю кост-
ной ткани, что предрасполагает к развитию остеонекроза 
головки бедренной кости. У пациентов с АНГБК наруше-
ния свёртываемости и артериального кровоснабжения ча-
сто не подтверждаются ангиографией и лабораторными
исследованиями [16].

До 40% всех случаев заболевания приходится 
на долю идиопатического остеонекроза, причина кото-
рого остаётся невыясненной. В этих случаях ряд авто-
ров особую роль в развитии АНГБК отводят системному 
остеопорозу и локальному повышению резорбции кост-
ной ткани [17–19].

В последние годы также обсуждаются гипотезы о воз-
можной роли инфекционных агентов в суставной пато-
логии, о чем свидетельствуют данные об обнаружении 
специфических антител и антигенов возбудителей в су-
ставной жидкости, периартикулярных тканях поражённых 
суставов [20].

Особого внимания исследователей как возможный 
триггер развития остенекроза головки бедренной кости 
заслуживает микоплазма, которая, являясь условно па-
тогенным микроорганизмом, обладает вирулентностью, 
способна проникать в ткани микроорганизма, размно-
жаться в них и образовывать неспецифические токси-
ческие вещества. Как правило, микоплазмозы являются 
персистирующими инфекциями, часто — пожизненны-
ми, и основным депо персистирующих микоплазм и по-
стоянным источником эндогенной реинфекции служит 
костный мозг. При некоторых условиях, в частности, 
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при ослаблении иммунной системы, микоплазмы могут 
переходить к массовому размножению в организме че-
ловека и приводить к патологическим процессам [4].

Крайне важно также исключить инфекцию как возмож-
ный этиологический фактор у пациентов при подготовке 
к эндопротезированию тазобедренного сустава [21]. Имен-
но поэтому для клиник, выполняющих большие объёмы 
эндопротезирований тазобедренного сустава, интересен 
поиск этиологической связи инфекционных агентов с раз-
витием идиопатического некроза головки бедренной кости.

Цель исследования — определить, присутствует 
ли микоплазма в образцах мягких тканей тазобедренно-
го сустава, костного мозга бедренной кости, полученных 
при эндопротезировании тазобедренного сустава, у паци-
ентов с идиопатическим аваскулярным некрозом головки 
бедренной кости.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Осуществлено обследование 36 пациентов (29 муж-

чин — 80,6%, 7 женщин — 19,4%) с идиопатическим 
АНГБК, которым было выполнено тотальное эндопроте-
зирование тазобедренного сустава.

Исследование проведено в соответствии с этически-
ми принципами Хельсинкской декларации (World Medical 
Association Declaration of Helsinki — Ethical Principles for 
Medical Research Involving Human Subjects, 2013) и «Пра-
вилами клинической практики в Российской Федерации» 
(Приказ Минздрава РФ № 266 от 19.06.2003) с получением 
письменного согласия пациентов на участие в исследо-
вании и одобрено Локальным этическим комитетом ФГБУ 
«Федеральный центр травматологии, ортопедии и эндо-
протезирования» Минздрава России (Чебоксары), прото-
кол № 6 от 16.05.2022.

В исследование включали всех последовательно госпи-
тализированных пациентов, независимо от пола и возраста, 
с диагнозом АНГБК, подтверждённым методами лучевой 
диагностики (рентгенография костей таза, магнитно-ре-
зонансная томография или компьютерная томография су-
ставов) с апреля 2020 по октябрь 2021 года. Критериями 
исключения послужили наличие в анамнезе переломов 
костей, образующих тазобедренный сустав; предшеству-
ющие эндопротезированию оперативные вмешательства 
по причине заболеваний, травм и переломов образующих 
тазобедренный сустав костей; инфекционные заболевания 
в области тазобедренного сустава (септические артриты, 
остеомиелит костей, формирующих тазобедренный сустав); 
ревматоидный артрит и другие системные аутоиммунные 
артропатии; наличие диагностированной ВИЧ-инфекции; 
терапия глюкокортикостероидами более 3 мес; лучевая 
и химиотерапия в анамнезе. От всех пациентов было полу-
чено письменное добровольное информированное согла-
сие на участие в исследовании.

Проанализированы данные электронных историй 
болезни пациентов в медицинской информационной 

системе. Перед госпитализацией пациентам выполнялась 
рентгенография, компьютерная томография, магнитно-
резонансная томография и ультразвуковое исследование 
суставов (по показаниям). При поступлении в стационар 
изучали данные анамнеза, проводили клинический ос-
мотр с описанием локального статуса, физикальное об-
следование, рентгенографию костей таза и тазобедрен-
ного сустава в 2 проекциях и лабораторные исследования.

Для оценки рентгенологической картины использовали 
классификацию некроза головки бедра ARCO (Association 
Research Circulation Osseous), учитывающую объём пора-
жения головки бедра и степень импрессии (рис.).

Показаниями к оперативному лечению считали отсут-
ствие эффекта от проведённой консервативной терапии, 
выраженные дегенеративные изменения тазобедренного 
сустава, наличие остеонекроза головки бедренной кости 
стадии 3б–4 по ARCO, стойкий болевой синдром. Все па-
циенты были прооперированы в плановом порядке, вне 
обострения хронических заболеваний.

Клиническую оценку состояния пациента при посту-
плении в стационар осуществляли на основании функ-
циональной шкалы Харрис, учитывающей выраженность 
болевого синдрома, степень снижения функции сустава, 
физической активности пациента.

Операцию выполняли из наружного трансглютеально-
го доступа в положении пациента на боку с применением 
эндопротезов бесцементной или цементной фиксации. 
После рассечения капсулы проводили вывих головки бе-
дра, резецировали шейку бедренной кости, после уста-
новки вертлужного компонента эндопротеза вскрывали 
костномозговой канал бедренной кости. Наиболее изме-
нённую синовиальную оболочку, а также фрагмент губча-
той кости головки бедренной кости, содержимое канала 
бедренной кости, содержащие костный мозг, помещали 
в стерильный контейнер и направляли на исследование 
методом полимеразной цепной реакции (ПЦР) на нали-
чие ДНК к Chlamydia trachomatis, Mycoplasma genitalium, 
Ureaplasma spp., Mycoplasma hominis.

В ходе исследования использовали лабораторный ам-
плификатор Rotor-Gene Q (QIAGEN, Германия) в режиме 
реального времени. ПЦР-исследование выполняли с при-
менением наборов для выделения ДНК — «Рибо-преп» 
(Россия), для амплификации и детекции — «АмплиСенс 

Chlamydia trachomatis-FL», «АмплиСенс Mycoplasma 
genitalium-FL», «АмплиСенс Ureaplasma spp.-FL», «Ам-
плиСенс Mycoplasma hominis-FL» (Россия).

Идентификация микроорганизмов методом ПЦР 
с гибридизационно-флуоресцентной детекцией включала 
3 этапа: экстракцию (выделение) ДНК из образцов клини-
ческого материала, амплификацию фрагмента ДНК данного 
микроорганизма и собственно гибридизационно-флуорес-
центную детекцию непосредственно в ходе ПЦР (формат 
FRT). Экстракцию ДНК из клинического материала про-
водили в присутствии внутреннего контрольного образца 
(ВКО-FL), который позволял контролировать выполнение 
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процедуры исследования для каждого образца. Затем 
с полученными пробами ДНК осуществляли амплифи-
кацию фрагмента ДНК выявляемого микроорганизма 
при помощи специфичных к нему праймеров и фермента 
Taq-полимеразы. В составе реакционной смеси присут-
ствовали флуоресцентно-меченые олигонуклеотидные 
зонды, которые гибридизовались с комплементарным 
участком амплифицируемой ДНК-мишени, в результате 
чего происходило нарастание интенсивности флуорес-
ценции. К олигонуклеотидным зондам, специфичным 
к различным ДНК-мишеням, прикреплены различные 
флуоресцентные метки. Это позволяло регистрировать 
накопление специфического продукта амплификации 
каждой ДНК-мишени путём измерения интенсивности 
флуоресцентного сигнала.

Детекция флуоресцентного сигнала осуществлялась 
непосредственно в ходе ПЦР с помощью амплификатора 
с системой детекции флуоресцентного сигнала в режиме 
реального времени. Детекция результатов ПЦР проис-
ходила без извлечения продуктов реакции из пробирок, 
что позволяло свести к минимуму риск контаминации 
продуктами ПЦР. Дополнительным преимуществом ПЦР 
с гибридизационно-флуоресцентной детекцией является 
возможность автоматизировать учёт результатов анализа, 
снизить субъективизм в интерпретации результатов.

Статистическую обработку полученных данных про-
водили с помощью программы Microsoft Excel 2007 
(Microsoft Corp., США). Соответствие значений выборки 
нормальному распределению в MS Excel подтверждали 
графическим методом, что позволило отражать резуль-
таты в виде среднего арифметического (М) и стандартной 
ошибки среднего (m).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Средний возраст пациентов составил 42,7 года (95% 

CI; MD=9,7; 23–64), средняя длительность периода от на-
чала заболевания до момента операции — 46,2 мес (95% 
CI; MD=31,4; 10–120).

У 28 (78%) пациентов наблюдалось рентгенологиче-
ская картина двустороннего поражения, у 8 (22%) чело-
век — одностороннего поражения тазобедренного су-
става. По степени поражения головки бедренной кости 
(по ARCO) пациенты распределились следующим образом: 
стадия 3б — 3 (8,3%), стадия 4 — 33 (91,7%) человека.

Среднее число баллов по шкале Харрис до операции 
составило 33,7 (95% CI; MD=7,3; 18–48) из максимально 
возможных 100.

В анамнезе у 4 (11,1%) пациентов имелись заболевания, 
передающиеся половым путём: сифилис — у 2 пациентов 

Рис. Международная классификация остеонекроза ARCO.
Примечание. Rg — рентгенологическое исследование, КТ — компьютерная томография, МРТ — магнитно-резонансная томография.

Fig. International classification of osteonecrosis Association Research Circulation Osseous — ARCO.
Note. Rg — X-ray examination, CT — computed tomography, MRI — magnetic resonance imaging.
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разного пола, хроническая микоплазменно-хламидийная 
инфекция — у 1 женщины, хламидиоз — у 1 мужчины. 
Остальные 32 пациента (88,9%) никогда не проходили ле-
чения по поводу этих заболеваний.

В ходе исследования при анализе образцов тканей си-
новиальной оболочки и костного мозга фрагменты ДНК 
Chlamydia trachomatis, Mycoplasma genitalium, Ureaplasma 
spp., Mycoplasma hominis не были выделены ни в одном 
случае, в том числе у пациентов с перенесённой мико-
плазменной и хламидийной инфекцией.

ОБСУЖДЕНИЕ
В настоящее время в литературе отсутствует еди-

ное мнение о причинах развития АНГБК, при этом 
имеется указание на высокую долю случаев с невы-
ясненной этиологией идиопатического остеонекроза. 
Однако у авторов существуют разные подходы к этому 
вопросу, при этом можно выделить несколько основ-
ных направлений и течений поисков исследователей 
в решении данной проблемы. Так, о роли нарушений 
кальций-фосфорного обмена в возникновении асеп-
тического некроза свидетельствует развитие осте-
онекроза головки бедренной кости на фоне болезни 
Олбрайта [22]. Ряд исследователей рассматривают по-
вышение резорбции костной ткани в очаге поражения 
как ключевой момент патогенеза АНГБК [23–25]. Связь 
АНГБК с нарушением равновесия между костеобразо-
ванием и резорбцией с превалированием последней 
подтверждается данными гистоморфометрии при экс-
периментально вызванном асептическом некрозе [25]. 
Эти отклонения снижают прочность кости, что при на-
грузке приводит к увеличению числа микропереломов 
трабекул [26], которые сдавливают мелкие сосуды. 
Как следствие механического сдавления сосудистого 
русла возникает венозный, а затем и артериальный 
стаз, что определяется при измерении внутрикостного 
давления и интрамедуллярной венографии. Сниже-
ние кровотока на фоне повышенного костномозгового 
давления характерно для ранних стадий асептического 
остеонекроза [27,28]. Ишемия головки бедренной ко-
сти вследствие механического нарушения целостности 
сосудов является причиной травматических остене-
крозов, что доказано на «лигатурной модели» в экс-
периментах [29]. Продолжающаяся нагрузка на сустав 
на этом фоне влечёт прогрессирование заболевания, 
объём повреждения костной ткани возрастает, а усло-
вия для её заживления оказываются неблагоприятны-
ми [28, 29].

Как возможный триггер развития некроза головки бе-
дра в молодом возрасте в литературе рассматривается 
также хронический воспалительный процесс, обуслов-
ленный инфекционными патогенами (вирусами, про-
стейшими, бактериями) ввиду возможности их диссеми-
нации в организме через кровеносную и лимфатическую 

систему. В настоящее время изучается и расширяется 
спектр инфекционных агентов, претендующих на роль 
этиологического фактора при суставной патологии. Сюда 
относят Chlamydia trachomatis, Borrelia burgdorferi, мико-
плазмы, вирус Эпштейна–Барр, ВИЧ, вирусы краснухи, 
простого герпеса, парвовируса В19, цитомегаловирус, 
вирусы гепатита В, С и др. [30].

Ряд исследователей отмечают, что у пациентов 
с наличием микоплазменной инфекции обнаружива-
ется снижение содержания цинка, повышение кон-
центрации стронция в крови. Последнее может вызы-
вать нарушение кальциевого обмена из-за изменения 
структуры клеточных рецепторов и преимущественной 
акцепции стронция. Ионы последнего близки по фи-
зико-химическим свойствам к ионам кальция и, обла-
дая большей скоростью обмена, могут конкурировать 
с этим макроэлементом за сайты связи. Также строн-
ций стимулирует образование тромбоксана тромбоци-
тами человека и таким образом способствует актива-
ции гемокоагуляционного каскада [31].

Однозначно важно исключить инфекцию тазобе-
дренного сустава до эндопротезирования, поскольку 
парапротезная инфекция часто приводит к раннему 
септическому расшатыванию компонентов эндопроте-
за. Это относится и к пациентам с АНГБК, так как дан-
ная патология часто встречается у лиц молодого воз-
раста и может вылиться в многократные повторные 
оперативные вмешательства.

В литературе имеются указания [34], что в послеопе-
рационном периоде микоплазменная инфекция может 
служить причиной инфицирования послеоперационной 
раны. Ряд авторов [20] активно обсуждают латентную 
инфекцию (в том числе и микоплазменную) как воз-
можную причину хронического воспаления, приводящую 
в последующем к нарушению кровоснабжения и остео-
некрозу головки бедренной кости. Учитывая отсутствие 
единых взглядов на этиопатогенез АНГБК, перед ис-
следователями стоят задачи по изучению различных 
гипотез и теорий для лучшего понимания патогенеза, 
улучшения качества диагностики, консервативного ле-
чения заболевания.

В доступных работах нам удалось обнаружить лишь 
единичные скрининговые исследования костного моз-
га бедренной кости на наличие латентных инфекци-
онных организмов. По сведениям одной из работ [35], 
в костном мозге и синовиальной оболочке, полученных 
при эндопротезировании коленного сустава, мико-
плазменная инфекция не была обнаружена ни в одном 
из образцов тканей. 

Ограничения исследования

Малая выборка пациентов не даёт возможности до-
стоверно судить о частоте распространённости внутри-
артикулярной локализации указанных инфекций в по-
пуляции в целом.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведённое исследование показало отсутствие 

инфекции в интраоперационных фрагментах губчатой 
кости головки бедра, содержимом канала бедренной 
кости и костном мозге при идиопатическом остеоне-
крозе головки бедренной кости. При лабораторном ис-
следовании (ПЦР) на микоплазмы и хламидии присут-
ствия инфекции также не выявлено, и это позволяет 
предположить, что наличие передающихся половым 
путём заболеваний в анамнезе не имеет выраженного 
клинического значения в этиопатогенезе асептическо-
го некроза головки бедренной кости и не оказывает 
значимого влияния на исходы эндопротезирования 
тазобедренного сустава. Однако данный вопрос тре-
бует дальнейшего исследования на более обширном 
клиническом материале.
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АННОТАЦИЯ

Обоснование. В настоящее время в хирургическом лечении застарелых переломов вертлужной впадины (ВВ) широко 
применяют несколько разновидностей конструкций: опорные кольца М. Мюллера, Бурх–Шнейдера, кольца фирмы «PROTEK» 
(Швейцария), имплантируемые в ВВ. В травматологической практике кольца, как правило, используют в качестве укрепляю-
щего стенки ВВ устройства. Однако они функционально не предназначены для проведения открытой репозиции и фиксации 
колонн и отломков ВВ с последующим эндопротезированием тазобедренного сустава (ТБС) с цементной фиксацией компонен-
тов эндопротеза. В последние годы чётко прослеживается тенденция к первичному эндопротезированию ТБС при смещённых 
переломах ВВ, которое рассматривается как лучший вариант оперативного лечения переломов ВВ. В доступной нам литературе 
мы не нашли аналогов разработанной нами конструкции колец, обеспечивающей CHP (Combined Hip Procedure — комбиниро-
ванная процедура пластики ТБС) при лечении переломов ВВ.

Цель. Изучить деформационные свойства репозиционно-фиксационного кольца с внешним диаметром 52 мм с ребром 
жёсткости.

Материалы и методы. Разработано кольцо для оперативного лечения переломов ВВ. Патент на изобретение № 2692526 
от 26.06.2019 г. по заявке № 2018133671 от 25.09.2018 г. (Бюл. № 18 от 26.06.2019 г.). Для проведения механических ис-
пытаний методом последовательного спекания с помощью аддитивных технологий фирмой ООО «Конмет» (Москва) из-
готовлено кольцо с внешним диаметром 52 мм с ребром жёсткости. Лабораторные механические испытания проведены 
Испытательной лабораторией медицинских изделий и материалов ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова» (Москва).

Результаты. В результате статического испытания кольца с ребром жёсткости на сжатие, растяжение, кручение 
и на совместное растяжение и закручивание краёв разъёма кольца изучены его деформационные свойства, а также 
реакция на него внешних нагрузок при статических испытаниях. Нагрузка, соответствующая деформации 2 мм кило-
ньютон (кН): сжатие — 0,209, растяжение — 0,082, кручение [крутящий момент, соответствующий углу поворота 5 °, 
ньютон-метр (Нм)] — 9,422. Совместное растяжение с закручиванием краёв разъёма кольца (нагрузка, соответствующая 
деформации 10 мм кН) — 0,060.

Заключение. Результаты первичного изучения деформационного поведения новой конструкции кольца c ребром жёст-
кости демонстрируют упругий характер его деформационных свойств. Полученные положительные первичные результаты 
изучения деформационного поведения конструкции кольца, усиленной ребром жёсткости, указывают на возможность про-
ведения клинических испытаний и определяют направление дальнейшей доработки конструкции.

Ключевые слова: переломы вертлужной впадины; оперативное лечение; открытая репозиция и фиксация переломов 
вертлужной впадины; первичное эндопротезирование тазобедренного сустава.
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ABSTRACT

BACKGROUND: Several structures are widely used in the surgical treatment of long-standing fractures of the BB, such 
as support rings of M. Muller, Burch–Schneider, rings of PROTEK (Switzerland) implanted in the BB. In traumatology practice, 
rings are used to strengthen fractured walls. However, these rings are not functionally designed for open reposition and fixation 
of columns and fractures, followed by TBS endoprosthetics with cement fixation of the components of the endoprosthesis. 
Recently, primary endoprosthetics of EP TBS became the trend for displaced fractures of the BB, which is considered the best 
option for surgical treatment of BB fractures. In the literature, no analogs of our ring were available, which provides CHP in the 
treatment of BB fractures.

AIM: To study the deformation properties of a repositional fixation ring with an outer diameter of 52 mm with a stiffening rib.
Materials and methods: A ring has been developed for the surgical treatment of acetabulum fractures (Patent for Invention 

No. 2692526 dated 26.06.2019 under Application No. 2018133671 dated 25.09.2018.; Bul. No. 18 dated 26.06.2019). For 
mechanical testing, a ring with an outer diameter of 52 mm with a stiffening rib was manufactured by sequential sintering 
using additive technologies by Konmet LLC (Moscow). Laboratory mechanical tests were conducted by the Testing Laboratory 
of Medical Devices and Materials of the FSBI “NMIC TO named after N.N. Priorov” (Moscow).

RESULTS: A static testing of a ring with a stiffener for compression, stretching, torsion, joint stretching, and twisting of the 
edges of the ring connector was performed, and its deformation properties and reaction to external loads during static tests 
were examined. The load corresponded to the deformation of 2 mm, kN; compression, 0.209; tension, 0.082; torsion (angle of 
rotation of 5 degrees, Nm), 9.422; and joint stretching with twisting of the edges of the ring connector (load corresponding to 
the deformation of 10 mm, kN), 0.060.

CONCLUSION: The results of the initial study of the deformation behaviors of the new ring design clearly show the elastic 
nature and deformation properties of the ring, which were attributed to the stiffening rib. The positive primary results of 
studying the deformation behaviors of the ring reinforced with a stiffening rib indicate the possibility for clinical trials and the 
direction of further refinement of the design..

Keywords: acetabulum fractures; surgical treatment; open reposition and fixation of acetabulum fractures; primary hip 
replacement.
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ОБОСНОВАНИЕ
По сведениям ряда исследователей, частота пере-

ломов вертлужной впадины (ВВ) колеблется в пределах 
от 2 до от 18,3% [1–6], по другим данным она составляет 
18–23,4% [7].

Хирургическому лечению подлежат переломы ВВ со 
смещением и многоплоскостные переломы, при этом по-
казания к оперативному лечению разделяют на абсолют-
ные и относительные [2, 6, 8, 9]. К абсолютным показани-
ям к оперативному лечению переломов ВВ относят:

 • смещение более 5 мм при переломах, затрагиваю-
щих нагружаемую часть ВВ (сурсил);

 • потерю конгруэнтности (сублюксацию) по данным 
рентгенограмм в любой из 3 проекций;

 • переломы задней стенки с признаками нестабиль-
ности сустава;

 • наличие внутрисуставных остеохондральных фраг-
ментов;

 • импакцию хрящевых поверхностей ВВ и головки 
бедра [2].

Открытая репозиция и внутренняя фиксация (в ино-
странной литературе используют аббревиатуру ORIF — 
Open Reposition and Internal Fixation) до настоящего вре-
мени остаются стандартным способом лечения переломов 
ВВ [8–13], а, по мнению отдельных исследователей, и во-
все являются «золотым стандартом» лечения [14]. Ещё 
в 1980 году Е. Letournel, имея к тому времени 22-летний 
опыт работы в этой области, писал, что идеальная от-
крытая репозиция является методом выбора для лече-
ния переломов ВВ со смещением [9]. При использова-
нии погружного остеосинтеза широкое распространение 
для фиксации получили различные варианты нейтра-
лизующих пластин, реконструктивных тазовых пластин 
и других конструкций [14–16]. В настоящее время в хи-
рургическом лечении переломов ВВ широко применяют 
несколько разновидностей конструкций: опорные кольца 
М. Мюллера, Бурх–Шнейдера, кольца фирмы «PROTEK», 
(Швейцария), имплантируемые в ВВ при дефектах раз-
личного генеза с целью восстановления её опороспособ-
ности и биомеханики [13, 17, 18]. Однако в травматологии 
кольца, как правило, используют в качестве укрепляю-
щего стенки ВВ устройства [17, 18] при многооскольчатых 
и нестабильных переломах ВВ.

В настоящее время всё более широкое распростране-
ние получает современный подход к лечению переломов 
ВВ, подразумевающий комбинацию ORIF и первичного эн-
допротезирования тазобедренного сустава (ТБС) — спо-
соб, называемый «Combined Hip Procedure» (CHP) — «ком-
бинированная процедура пластики ТБС» [19–21]. Первое 
в мире первичное эндопротезирование ТБС было иниции-
ровано в 1954 году А. Westerborn [22, 23]. О возможности 
одновременного выполнения ORIF и эндопротезирования 
ТБС пишет много авторов, особенно эта тактика показана 
лицам пожилого возраста [17, 24–27]. В последние годы 

чётко прослеживается тенденция к первичному эндопро-
тезированию ТБС при смещённых переломах ВВ [24, 28, 
29], которое рассматривают как лучший вариант опера-
тивного лечения, обеспечивающий возможность ранней 
мобилизации и позволяющий избежать стандартных 
осложнений длительного постельного режима. На осно-
вании результатов лечения пациентов с переломами ВВ 
N. Salar и соавт. пришли к выводу, что раннее первичное 
эндопротезирование ТБС с обоснованными показаниями 
и соответствующим подбором пациентов позволяет полу-
чить отличный и хороший функциональный результат [29]. 
U.G. De Bellis и соавт. оценивали итоги раннего и отсро-
ченного первичного эндопротезирования ТБС у пациентов 
с переломами ВВ. По данным авторов, результаты в случа-
ях отсроченного эндопротезирования ТБС были несколь-
ко лучше, чем при раннем, хотя различия между двумя 
группами не были статистически значимыми [30]. Т. Lont 
и соавт. отмечают, что применение ORIF у пожилых паци-
ентов с переломами ВВ с использованием армирующего 
кольца с последующим первичным эндопротезированием 
ТБС приводило к меньшему числу повторных операций, 
чем использование только ORIF. Эти сведения позволяют 
им утверждать, что первичное эндопротезирование ТБС 
может стать основным хирургическим способом лечения 
сложных переломов ВВ у пожилых пациентов [17].

В доступной нам литературе мы не нашли аналогов 
разработанной нами конструкции кольца, обеспечиваю-
щей CHP при лечении переломов ВВ.

Цель исследования — изучить деформационные 
свойства репозиционно-фиксационного кольца с внеш-
ним диаметром 52 мм с ребром жёсткости.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Для оперативного лечения сложных переломов ВВ 

разработано репозиционно-фиксационное кольцо с внеш-
ним диаметром 52 мм, усиленное ребром жёсткости. 
Патент на изобретение — № 2692526 от 26.06.2019 г. 
по заявке № 2018133671 от 25.09.2018 г. (Бюл. № 18 
от 26.06.2019 г., рис. 1).

Кольцо с внешним диаметром 52 мм, усиленное ре-
бром жёсткости, было изготовлено для проведения меха-
нических испытаний и дальнейшего усовершенствования 
изделия. Кольцо создано ООО «Конмет» (Москва) мето-
дом селективного лазерного спекания на основании тех-
нического задания изготовления кольца и технических ус-
ловий (№ 32.50.22.190-021114584172018 от 27.12.2018 г.; 
рис. 2) и соответствует требованиям ГОСТ Р, ГОСТ Р ИСО, 
ГОСТ ISO, ГОСТ Р ISO, ГОСТ EN. Кольцо произведено из ти-
танового сплава Ti64-ELI-A LMF с химическим составом 
Ti6AI4V ELI (см. рис. 2).

Лабораторные механические испытания проведены 
Испытательной лабораторией медицинских изделий и ма-
териалов ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова» (Москва). 
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Виды нагрузок на кольцо определены, исходя из:
1) учёта конструкции кольца, имеющего форму незам-

кнутой полусферы;
2) возможных вариантов нагрузок на кольцо в орга-

низме человека;
3) цели изучения механических свойств кольца, по-

скольку непосредственно при помощи кольца выполня-
ется репозиция и фиксация колонн и отломков ВВ (рис. 3).

Для проведения испытаний использовали электро-
механическую испытательную машину LFM-50 фирмы 

«Walter + Bai AG» (Швейцария). Параметры испытатель-
ной машины:

 • 050 кН (диапазон нагрузок);
 • скорость нагружения 0–500 мм/мин;
 • вращение 60 об./мин;
 • точность измерения 0,5%.

Нашей целью было получить диаграммы механиче-
ских испытаний образца (рис. 4).

Условия проведения испытаний

Нормальные климатические условия по ГОСТ 15150-69:
 • температура воздуха 18 °С;
 • относительная влажность 64%;
 • атмосферное давление 98 кПа (745 мм рт. ст.).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИСПЫТАНИЙ
И АНАЛИЗ ПОЛУЧЕННЫХ ДАННЫХ
Испытание кольца на сжатие и растяжение

При испытании на сжатие скорость сближения на-
жимных устройств составила 5 мм/мин. При испытании 
на растяжение скорость перемещения захватов образца 
была равна 5 мм/мин.

Рис. 1. Универсальное репозиционно-фиксационное кольцо 
с внешним диаметром 52 мм с ребром жёсткости для опера-
тивного лечения переломов вертлужной впадины.
Примечание. a — вид со стороны внутренней поверхности, b — 
вид со стороны наружной поверхности.
Fig. 1. Universal repositioning-fixation ring with an outer diameter 
of 52 mm with a stiffening rib for the surgical treatment of 
acetabular fractures.
Note. a — view from the side of the inner surface, b — view from 
the side of the outer surface.

Рис. 2. Фигуры кольца из технического задания и требований 
на изготовление кольца с внешним диаметром 52 мм с ребром 
жёсткости.
Fig. 2. Figures of the ring from the terms of reference and 
requirements for the manufacture of a ring with an outer diameter 
of 52 mm with a stiffener.

Рис. 3. Статические испытания универсального репозиционно-
фиксационного кольца с ребром жёсткости для оперативного 
лечения переломов вертлужной впадины.
Примечание. a — на сжатие, b — на растяжение, c — на кру-
чение, d — на совместное действие растяжения и закручивание 
краёв разъёма (раскрытие кольца).
Fig. 3. Static tests of a universal repositioning-fixation ring with 
a stiffener for the surgical treatment of acetabular fractures.
Note. a — for compression, b — for tension, c — for torsion, 
d  — for the combined action of tension and twisting of the edges 
of the connector (opening of the ring).

a b
a b

c d
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Испытания кольца на сжатие и растяжение проводили 
вплоть до достижения абсолютной деформацией значения 
2 мм. Предельная величина деформации в 2 мм была вы-
брана с учётом результатов исследования механических 
характеристик костных, хрящевых и связочных структур 
ТБС и коленного сустава человека, в котором показано, 
что диапазон деформирования кости от 0 до 2 мм при-
надлежит участку упругого деформирования [31]. Также 
диапазон деформирования выбран из соблюдения усло-
вий работы металлической конструкции в области упругих 
деформаций. Характер прямолинейной зависимости силы 

от деформации и аналогичного характера разгрузки опре-
деляет упругое поведение при деформировании этой кон-
струкции кольца (рис. 5, 6). Результаты испытания кольца 
на сжатие и растяжение приведены в табл. 1.

Испытание кольца на кручение

Испытание кольца на кручение проводили вплоть 
до угла поворота в 5 °. Предельная величина угла по-
ворота в 5 ° выбрана нами из соображений сохранно-
сти окружающих костных тканей и совместной работы 
с ними металлических конструкций изделия, а также 

Рис. 4. Графическое отображение статических испытаний универсального репозиционно-фиксационного кольца с ребром жёст-
кости.
Примечание. а — фото диаграммы в программе испытательной машины LFM-50 фирмы «Walter + Bai AG» (Швейцария), b — диа-
грамма результатов испытаний.
Fig. 4. Graphical display of a universal repositioning-fixation ring static tests with a stiffener.
Note. a — photo of the diagram in the program of the LFM-50 testing machine from Walter + Bai AG (Switzerland), b — diagram of the 
test results.

Рис. 5. Диаграмма статического испытания кольца с ребром жёсткости на сжатие.
Fig. 5. Diagram of a ring static test with a stiffener in compression.
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необходимости соблюсти условие упругого деформиро-
вания кольца. Также она выбрана с учётом результатов 
исследования механических характеристик костных, хря-
щевых и связочных структур ТБС и коленного сустава 
человека, в котором показано, что диапазон деформиро-
вания кости от 0 до 5 ° при кручении принадлежит участ-
ку упругого деформирования кости [31]. При испытаниях 
на кручение скорость поворота составляла 0,1 °/с (рис. 7).

На рис. 7 показана диаграмма испытания кольца 
на кручение. На нём наблюдается «остаточная» дефор-
мация в 1,1 °, которая обусловлена не накопленными 
пластическими деформациями в процессе нагружения, 
а в большей степени тем фактом, что после достижения 
предельно заданного значения угла поворота в 5 ° испы-
тание было прекращено. Естественным образом оператор 
не мог мгновенно разгрузить образец вручную, поэтому 
в течение нескольких секунд испытательная машина 
держала достигнутую деформацию. При этом произошла 
релаксация (снижение) нагрузки на образце на несколь-
ко десятых Нм. Это видно на графике: короткий верти-
кальный отрезок при значении достигнутой деформации 
5 °. После этих нескольких секунд оператор вручную 
снял нагрузку, и траектория разгрузки уже шла не строго 

по траектории нагружения, а эквидистантно ей. Именно 
поэтому в конце разгрузки мы наблюдали «остаточную» 
деформацию. Результат испытания кольца на кручение 
см. в табл. 1.

Испытание образца кольца
на совместное растяжение и закручивание

При испытаниях на совместное растяжение и закру-
чивание краёв разъёма скорость перемещения захватов 
составила 5 мм/мин. При данном виде испытания в иссле-
дуемом кольце реализуется сложное напряжённое состо-
яние. Закручивание краёв разъёма кольца осуществляли 
посредством крепления пластин к кольцу, передача на-
гружения через которые обеспечивала этот вид испы-
тания. Испытание образца кольца на совместное растя-
жение и закручивание краёв разъёма проводили вплоть 
до достижения раскрытия разъёма на величину 10 мм. 
Наблюдалась прямолинейная зависимость силы от аб-
солютной деформации (рис. 8). Разгрузка шла по той же 
прямой на диаграмме, что и нагружение, приводила в ис-
ходное нулевое состояние по деформациям и происхо-
дила также прямолинейно. Таким образом, наблюдалось 
упругое поведение кольца при таком виде нагружения. 

Рис. 6. Диаграмма статического испытания кольца с ребром жёсткости на растяжение.
Fig. 6. Diagram of a ring static test with a tensile stiffener.

Таблица 1. Результаты испытания кольца с ребром жёсткости на сжатие, растяжение, кручение и совместное растяжение с закру-
чиванием краёв разъёма кольца
Table 1. Test results of a ring with a stiffener for compression, tension, torsion and joint tension with twisting of the edges of the 
ring split

Вид испытания Нагрузка, соответствующая деформации 2 мм, кН
Сжатие 0,209
Растяжение 0,082

Кручение
Крутящий момент, соответствующий углу поворота 5 °, Нм

9,422 Нм

Совместное растяжение с закручиванием краёв разъёма 
кольца

Нагрузка, соответствующая деформации 10 мм, кН
0,060
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Результат испытания кольца на совместное растяжение 
и закручивание представлен в табл. 1.

ОБСУЖДЕНИЕ
Резюме основного результата исследования

В нашей работе проанализированы результаты испы-
таний деформационных свойств кольца с внешним диа-
метром 52 мм с ребром жёсткости. При этом диапазон 
прикладываемой силы при нагружении кольца соответ-
ствовал области его упругих деформаций. Определены 
виды нагрузок на кольцо, а именно: растяжение, сжатие, 
кручение, сложное напряжённое состояние (совместное 

растяжение и закручивание краёв разъёма кольца). Виды 
нагрузок на кольцо определены исходя из:
1) учёта конструкции кольца, имеющего форму незам-

кнутой полусферы;
2) цели изучения механических свойств кольца, посколь-

ку непосредственно при помощи кольца выполняется 
репозиция и фиксация колонн и отломков ВВ (в связи 
с чем оно и называется «репозиционно-фиксационное»).

Обсуждение основного результата 
исследования

В процессе проведения испытания кольца на сжатие 
и растяжение предусмотрено достижение абсолютной 

Рис. 7. Диаграмма результатов статических испытаний на кручение кольца с ребром жёсткости, отображающая наличие «оста-
точной» деформации в 1,1 °.
Fig. 7. Diagram of a ring static torsion tests results  with a stiffener, showing the presence of a permanent deformation of 1.1 °.

Рис. 8. Диаграмма статического испытания на совместное растяжение и закручивание краёв разъёма кольца с ребром жёсткости.
Fig. 8. Diagram of a static test for joint tension and twisting of the edges of the split ring with a stiffener.

10

9

8

Кр
ут

ящ
ий

 м
ом

ен
т, 

Нм

Угол поворота, °

7

6

5

4

3

2

1

0
0 1 2 3 4 5 6

0,07

0,06

0,04

0,03

0,05

0,02

0,01

0

Си
ла

 F
, к

Н

Раскрытие разъёма краёв кольца, мм

0 2 4 6 8 10 12



DOI: https://doi.org/10.17816/VTO100272

146
ORIGINAL STUDY ARTICLES N.N. Priorov Journal of Traumatology and OrthopedicsVol 29 (2) 2022

деформацией значения в 2 мм. В диапазоне абсолют-
ных деформаций 0–2 мм определено упругое поведе-
ние данной конструкции кольца при деформировании, 
а именно получен характер прямолинейной зависимо-
сти силы от деформации и аналогичный характер раз-
грузки. При проведении анализа полученных значений 
силы при деформации в 2 мм зафиксированы резуль-
таты, представленные в табл. 1. Нагрузка, соответству-
ющая деформации 2 мм на сжатие, составила 0,209 кН. 
График характера прямолинейной зависимости силы 
от деформации и аналогичного прямолинейного ха-
рактера разгрузки кольца — по той же траектории, 
что и при нагружении. У кольца с ребром жёсткости 
нагрузка, соответствующая деформации 2 мм на рас-
тяжение, составила 0,082 кН. На диаграммах испытания 
на растяжение кольца мы наблюдали прямолинейный 
характер зависимости силы от деформации. Аналогич-
ный характер прямолинейной зависимости имел место 
и при разгрузке кольца с отсутствием «остаточной» де-
формации.

Испытание на кручение для кольца с ребром жёст-
кости осуществляли вплоть до угла поворота в 5 °, 
при этом скорость поворота была равна 0,1 °/с. Такой 
режим испытания обусловлен особенностями кон-
струкции кольца, в частности, формой незамкнутой 
полусферы. Нагрузка кручением (крутящий момент, 
соответствующий углу поворота 5 °) у кольца с ре-
бром жёсткости составила 9,422 Нм (см. табл. 1). На-
блюдаемая «остаточная» деформация, как описано 
выше в пояснениях к рис. 7, это не итог пластического 
деформирования кольца, она является результатом 
особенности проведения эксперимента (человеческий 
фактор при реализации эксперимента оператором уста-
новки). На самом деле нагрузка и разгрузка кольца 
происходила упруго.

Испытание кольца на совместное растяжение и за-
кручивание краёв разъёма проводили вплоть до до-
стижения раскрытия разъёма на величину 10 мм. Рас-
крытия кольца, по мнению авторов статьи, можно 
достичь путём проведения исследования на совмест-
ное растяжение и закручивание краёв разъёма. Этот 
вид исследования запланирован и проведен с учётом 
конструктивных особенностей кольца. Незамкнутая 
полусфера создаёт условия для уменьшения жёст-
кости кольца и появления дополнительных степеней 
свободы. В связи с этим было решено провести ис-
пытание на совместное растяжение и закручивание 

краёв кольца, которое создаёт в кольце сложное на-
пряжённое состояние. Нагрузка на совместное растя-
жение с закручиванием краёв разъёма (нагрузка, со-
ответствующая деформации 10 мм) у кольца составила 
0,060 кН. Разгрузка приводила к возврату по дефор-
мациям в исходное нулевое значение и происходила 
прямолинейно. Таким образом, при этом виде нагру-
жения наблюдалось упругое поведение кольца с ре-
бром жёсткости.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В результате статического испытания кольца 

с внешним диаметром 52 мм, усиленного ребром жёст-
кости, на сжатие, растяжение, кручение и на совмест-
ное растяжение и закручивание краёв разъёма изу-
чены его деформационные свойства при статических 
испытаниях в определённом диапазоне нагрузок. Итоги 
первичного изучения деформационного поведения но-
вой конструкции кольца продемонстрировали упругий 
характер его деформационных свойств, в том числе 
обусловленный наличием ребра жёсткости. Получен-
ные положительные первичные результаты изучения 
деформационного поведения такой конструкции коль-
ца определяют направление дальнейшей доработки 
конструкции.
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Эндопротезирование рукоятки грудины
при хондросаркоме G1: клинический случай
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АННОТАЦИЯ

Обоснование. Злокачественные новообразования с поражением грудной клетки встречаются достаточно редко 
и составляют от 0,5 до 3,1% общего числа больных c опухолями костей всех локализаций. В связи с этим имеется 
достаточно мало публикаций, описывающих тактику хирургического лечения и методов протезирования сформиро-
ванного дефекта.

Описание клинического случая. В статье представлен случай хирургического лечения пациента в возрасте 18 лет 
с хондросаркомой G1 рукоятки грудины с успешным проведением её индивидуального протезирования.

Заключение. Использование современных 3D-технологий позволяет по результатам КТ-моделирования осущест-
влять не только планирование объёма необходимой резекции костной ткани, но и изготавливать высокотехнологичные 
протезы при помощи 3D-печати для замещения дефекта с планированием достаточной опороспособности и функции.

Ключевые слова: хондросаркома; протез грудины; опухоль грудной клетки; 3D-печать.
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Endoprosthesis replacement of the sternum handle
in G1 chondrosarcoma: clinical case
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ABSTRACT

BACKGROUND: Malignant neoplasms with lesions of the chest are quite rare in the sternum and range from 0.5 to 3.1% of 
the total number of patients with bone tumors of all localizations. In this connection, there are few publications describing the 
tactics of surgical treatment and methods of prosthetics of the formed defect. The present article describes a clinical case of 
successful application of an individual prosthesis of the manubrium of the sternum in G1 chondrosarcoma.

CLINICAL CASE DESCRIPTION: to present a clinical observation of the surgical treatment of an 18-year-old patient with G1 
chondrosarcoma of the manubrium of the sternum, with individual prosthetics.

CONCLUSION: The use of modern 3D technologies based on the results of CT modeling allows, not only to plan the volume 
of necessary bone resection, but also to manufacture high-tech prostheses by using 3D printing to replace the defect with 
planning sufficient support capacity and function.

Keywords: chondrosarcoma; sternum prosthesis; chest tumor; 3D printing.
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BACKGROUND
Malignant lesions of the flat bones of the chest are usually 

difficult for surgeons to manage. Although modern imaging 
techniques enable the selection of the volume of resection 
according to oncological criteria, the choice of the defect 
replacement approach makes it necessary to correlate known 
methods with the task. This difficulty is largely due to the 
need to consider the high mobility and elasticity of the chest, 
combined with the need for a large number of fixation sites 
for the implant in order to create the most complete and most 
physiological support for the chest. The use of an insufficient 
number of support points often leads to implant instability.

Primary malignant tumors of the chest wall are relatively 
rare. Sternum lesions account for 0.5%–3.1% of all bone 
tumors. The most common bone tumors of the anterior chest 
wall are chondrosarcomas (27%), followed by osteosarcomas 
(22%) and fibrosarcomas (22%). Up to 30% of sternum tumors 
involve cancer metastases from various organs [1–3].

Primary malignant lesions of the sternum in pediatric 
patients are extremely rare, as are the methods described for 
the surgical treatment of this disease, which is the reason for 
our case report on the development and use of an implant.

Radical surgery that strictly complies with the 
requirements of oncosurgery is crucial in the treatment of 
most chest sarcomas. Tumors localized to the bones of the 
anterior chest wall (sternum, clavicle, and ribs) can involve 
the mediastinal organs, lung parenchyma, great vessels, and 
nerve plexuses. That is why radical tumor removal should 
be performed in institutions where there is interaction 
between thoracic, vascular, traumatological-orthopedic, and 
oncological surgeons [4–9].

In the preoperative planning of interventions for sternum 
tumors, it is important to select a method for closing the post-
resection defect. If there is impaired integrity in the area of the 
sternum, it is important to restore the chest skeleton, create 
an effective support for the ribs and, if possible, preserve 
the range of motion during breathing. If the manubrium is 
affected, the integrity of the sternoclavicular articulation, 
which is important for maintaining shoulder girdle function, 
will also be impaired. Recent studies describe various 
attempts to replace chest defects, where reconstruction 

with the patient’s tissues and synthetic implants, usually in 
the form of plates (often made of titanium nickelide), were 
used. Among other things, the use of additive technologies 
in solving this issue was also discussed; however, the 
presented solutions did not consider the shoulder girdle 
function [3, 10–13].

CLINICAL CASE
Patient information

Patient G., aged 18 years, was admitted to the Department 
of Pediatric Bone Pathology and Adolescent Orthopedics 
of the N.N. Priorov National Medical Research Center of 
Traumatology and Orthopedics (Moscow) with a large tumor 
neoplasm that was palpable around the manubrium. The 
patient revealed that the lesion was noted 1 year previously. 
A closed biopsy performed in a primary healthcare facility 
was uninformative; therefore, the patient was referred to a 
specialized institution.

Diagnostics

An open biopsy of the pathological focus was performed. 
Histology revealed a G1 chondrosarcoma of the manubrium. 
Computed tomography (CT) and magnetic resonance imaging 
revealed a space-occupying lesion in the manubrium with 
elements of lytic destruction of bone structures (Fig. 1, 2).

Treatment

Given the lesion location and the fact is was necessary 
to totally remove the manubrium, the volume of resection 
would have notably reduced the amount of chest skeleton 
and the support ability of the sternoclavicular articulation, and 
would have affected shoulder girdle function. The solutions 
proposed by various authors to this problem currently include 
the use of standard plates that fix the chest or highly specific 
additive technologies. Regarding the implants proposed, 
the replacement of a tumor defect in case of a malignant 
neoplasm was secondarily considered. Thus, to solve this 
clinical problem, a CT study of the patient was used to 
reconstruct the bone anatomy of the chest with a tumor 
based on data of the Digital Imaging and Communications in 
Medicine archive (the medical industry standard for creating, 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Fig. 1. Computed tomography image of the manubrium of the patient G.
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Fig. 2. Magnetic resonance image of the manubrium of the patient G.

Fig. 3. Modeling of the surgical intervention according to the CT of the patient G.

storing, transmitting, and visualizing digital medical images 
and documents of examined patients). Based on the 3D 
model, the volume of the manubrium for resection was 
reconstructed for the preoperative planning of the implant 
(Fig. 3).

Considering the formed defect, existing anatomical 
structures of the patient, and terms of reference, an implant 
design was formulated, which included the following 
requirements:

 • fixation of ribs 1 and 2 and the sternum body to bone 
structures;

 • fixation points would be prepared with 3.5-mm cortical 
screws and cerclages in the form of pre-modeled 
holes;

 • fixation to the clavicles using plates, with the formation 
of a platform for the area of resection regarding the 
sternoclavicular articulation;

 • design of a hinge structure in the sternoclavicular 
articulation to maintain mobility in the upper shoulder 
girdle;

 • product materials would comprise titanium and 
polyethylene.

In cooperation with NPK Sintel (Russia), we designed a 
prosthesis for the manubrium with movable elements for 
sternoclavicular articulation (Fig. 4).

Contrast-enhanced CT was performed during the 
preoperative preparation (Fig. 5). Firm adherence of the 
tumor to the left and right internal thoracic arteries and 
the aorta was noted. Considering the expected extent of 
intervention and possible intraoperative risks, the surgical 
team included an orthopedic traumatologist, an oncologist, 
and a thoracovascular surgeon.

Access to the tumor and sternum was through a skin 
incision in the form of a three-pointed star. The pectoral 
muscles were mobilized and dissected (Fig. 6). The anterior 
sections of the tumor, the body of the sternum, clavicle, and 
the pairs of ribs 1 and 2 were separated. Above rib 3 on the 
left and right, the pleura was bluntly dissected. A sternotome 
was inserted through the formed channel, and the sternum 
was transected. Segmental resection of the cartilaginous 
part of the pairs of ribs 1 and 2 was performed, and the 
sternoclavicular articulations were transected on the left and 
right. The sternocleidomastoid muscle was dissected away 
on the left and right.
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Fig. 4. A 3D model prototype and the finished product.

Fig. 5. CT arteriography with contrast enhancement of the aorta and internal thoracic artery.

Fig. 6. Stages of tumor isolation in the patient G.

Next, the manubrium (with the tumor) was mobilized 
from the pleura; the fragment with the tumor was brought 
out ventrally and the soft tissues were also mobilized. The 
manubrium was removed as a single block. During the 
mobilization, no defect of the internal thoracic arteries or 
the aortic wall was noted. In preparation for the prosthetics, 
a 1-cm resection of the medial part of the clavicles was 
performed. Before implantation, the support zones were 
sutured with cerclages (Fig. 7).

Using cortical screws and cerclage sutures, the 
implant was fixed to the bone structures. The functional 
test revealed the rigid and stable fixation of the lower 
pole of the implant and preservation of movements in 

the sternoclavicular articulation during functional tests. 
The implant was gradually covered with the pectoral 
muscles. The sternocleidomastoid muscles were sutured 
to the implant and soft tissues of the pectoral muscles 
adjacent to the implant. The blood loss was 240 mL, and 
the surgery lasted for 3 h 35 min. The patient stayed in 
the resuscitation and anesthesia department for 1 day and 
was transferred to the hospital. No respiratory problems 
were noted in the postoperative period. A 40-mL 
hematoma was noted in the projection of the pectoral 
muscle on the right and was completely evacuated with 
double puncture. According to CT control data, the implant 
position was stable (Fig. 8).
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Fig. 7. Implantation stages.

Fig. 8. Radiograph, CT reconstruction, and appearance of the patient after surgery.

Dynamics and outcomes

The patient was placed on Delbe rings on day 5 to 
stabilize the shoulder girdle. On day 14, he was discharged for 
outpatient follow-up to the primary healthcare facility. Posture 
correction of the thoracic spine was scheduled 3 months after 
surgery. Development of movements in the upper shoulder 
girdle was monitored by a rehabilitation specialist 2 months 
after the surgery. Images after 12 months showed no signs of 
recurrence or implant instability. Full function was recorded 
during movements of the shoulder girdle. Signs of implant 
instability were not detected by CT, and the patient has not 
complained of pain or discomfort (Fig. 9).

DISCUSSION
Analyzing the surgical technique and type of implant 

used in the literature is usually difficult because additive 

prostheses with replacement elements for the manubrium 
are described in only a few reports, and none of the described 
implants had movable sternoclavicular articulations [11, 
14, 15]. In our opinion, maintaining the support ability and 
biomechanics of the upper shoulder girdle is important and 
was implemented in our case. Among other things, the hybrid 
type of attachment to the bone elements allows strong 
contact with the implant and reduces the risk of prosthesis 
instability, which is crucial for the maturation of cicatrical 
tissue in the early postoperative period.

Sternum tumors are rare, and there is no unified implant 
that applies to every patient; therefore the use of additive 
technologies for such tumors is important [2–4]. Moreover, 
a prosthesis of the entire sternum or its segments in surgical 
practice is extremely rare; thus, data regarding the use of 
individual implants and long-term follow-up details are 
scarce. Our study seems relevant as it provides important 
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Fig. 9. CT reconstruction of the prosthesis position and the function of the shoulder girdle 1 year after the surgery.

information regarding possible management considerations 
for sternum tumors. 

CONCLUSION
Individual prosthetics for tumor lesions of the sternum 

seem mandatory for many surgical cases because of 
the different chest shapes of patients and different lesion 
volumes. When designing individual implants, many factors 
should be considered, such as the biomechanics of breathing 
and the support ability of the upper shoulder girdle, including 
the sternoclavicular articulation. As with all individual 
products, the possibility of errors in their manufacture cannot 
be ruled out; therefore, it is necessary to strictly observe the 
positioning of patients during CT and accurately determine 
the volume of the selected bone tissue for resection before 
installing an individual implant.
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Применение аппарата интеллектуальной системы 
с биологической обратной связью в оценке 
предоперационной подготовки пациентки 
с диастематомиелией I типа: клинический случай
С.В. Колесов, М.Б. Цыкунов, С.Б. Багиров, С.В. Семендуев, Н.С. Морозова
НМИЦ травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова, Москва, Российская Федерация

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Диастематомиелия — это редкая врождённая аномалия спинного мозга, характеризую-

щаяся его расщеплением в позвоночном канале, которая может сочетаться с деформацией позвоночника. 
При проведении коррекции сколиотической деформации у пациентов с этой аномалией высок риск развития 
неврологических нарушений в связи с его фиксацией, поэтому необходима предварительная его мобилиза-
ция хирургически. В предстоящей корригирующей операции немаловажную роль также играет предопера-
ционная галотракционная подготовка в сочетании с лечебной физической культурой.

Описание клинического случая. Представлен клинический случай применения аппарата интеллектуаль-
ной системы с биологической обратной связью «Tergumed 3D» в оценке эффективности предоперационной 
галогравитационной тракции в комбинации с мобилизирующей лечебной физической культурой у пациентки 
со сложной деформацией позвоночника на фоне врождённой аномалии развития (диастематомиелии I типа) 
для подготовки к оперативной коррекции.

Заключение. Использование этого аппарата позволяет предположить, что комбинация лечебной физи-
ческой культуры и галотракции может быть эффективно применена для предоперационной подготовки па-
циентов с ригидными сколиотическими деформациями и аномалиями позвоночника. Его применение помо-
гает анализировать предоперационную подготовку у больных с врождёнными деформациями позвоночника.

Ключевые слова: диастематомиелия; галотракция; лечебная физическая культура; «Tergumed 3D».
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The use of the apparatus of an intelligent system 
with biofeedback in the evaluation of preoperative 
preparation of a patient with type I diastematomyelia: 
clinical case
Sergey V. Kolesov, Mikhail B. Tsykunov, Samir B. Bagirov, Semen V. Semenduev,
Nataliia S. Morozova
Priorov National Medical Research Center for Traumatology and Orthopedics, Moscow, Russia

ABSTRACT

BACKGROUND: Diastematomyelia is a rare congenital anomaly of the spinal cord, characterized by its cleavage in the spinal 
canal, which can be combined with spinal deformity. When correcting scoliotic deformity, patients with this anomaly have a 
high risk of developing neurological disorders due to its fixation. Therefore, its preliminary mobilization surgically is necessary. 
In the upcoming corrective surgery, an important role is also played by preoperative halo-traction training in combination with 
therapeutic physical culture.

CLINICAL CASE DESCRIPTION: A clinical case of the use of the «Tergumed 3D» intelligent biofeedback system in assessing 
the effectiveness of preoperative halo-gravity traction in combination with mobilizing therapeutic physical culture in a patient 
with complex spinal deformity against the background of congenital malformation (type I diastematomyelia) to prepare for 
surgical correction is presented.

CONCLUSION: The results of this study suggest that the combination of physical therapy and halo-traction can be effectively 
used for preoperative preparation of patients with rigid scoliotic deformities and spinal anomalies. It help analyze preoperative 
preparation in patients with congenital spinal deformities.

Keywords: diastematomyelia; halo-traction; physical therapy; «Tergumed 3D».
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BACKGROUND
Diastematomyelia is a rare congenital spinal cord 

anomaly characterized by splitting in the spinal canal 
along one or more vertebrae and being divided into two 
columns by an osseous (type I) or fibrous (type II) septum 
(spur) [1, 2]. The septum can be isolated or combined with 
other congenital spinal abnormalities such as spina bifida, 
kyphoscoliosis, hemivertebrae, and butterfly vertebrae. The 
prevalence of congenital spinal deformities ranges from 0.5 
to 1 case per 1000 newborns [3, 4], with diastematomyelia 
diagnosed in 5% of children with congenital scoliosis [5]. If 
a scoliotic deformity must be corrected in a patient, there 
is a high risk of neurological disorders due to spinal cord 
traumatization caused by fixation at the septum or in the 
caudal regions [6]. As a result, preliminary mobilization of 
the spinal cord is required by removing this spur. Let us look 
more closely at the combined defect, diastematomyelia, with 
kyphoscoliosis. According to some authors, preoperative 
halo-traction preparation is a well-tolerated and relatively 
safe procedure in the next-generation corrective surgery for 
severe kyphoscoliotic spinal deformity [7, 8]. Exercise therapy 
(ET) methods are used in the preoperative preparation of 
patients with scoliotic spine deformity to reduce the risk 
of complications in the early postoperative period and to 
increase the patient’s overall rehabilitation potential [9–11].

The following is a clinical case of surgical treatment of a 
patient with severe kyphoscoliotic deformity associated with 
a congenital anomaly, type I diastematomyelia. In conjunction 
with ET, dosed halo-gravitational traction was used in sitting 
in a chair and standing in a walking frame during preoperative 
preparation. We also used mobilizing gymnastics with 
stretching exercises, hanging (the patient’s hanging position), 
back strengthening of the extensor muscles, and breathing 
exercises. Classes were held according to an individual program, 
with an ET instructor-methodologist in the gym. In addition, 
we used the Tergumed 3D (BEKO, Germany), an intelligent 
system with biofeedback, to evaluate the preparation, which 
measures the amplitudes of spinal movements and the static 
strength of the muscles involved. According to the literature, 
such devices are primarily used for lumbar pain training and 
[12–15] to study muscle imbalance in scoliotic deformities [16, 
17], but we did not find any studies that included a combination 
of halo-traction and ET with subsequent measurement mobility 
on the device with biofeedback for preoperative preparation of 
patients for scoliotic deformity correction.

CLINICAL CASE
Patient S.A., 22 years old, was admitted to the N.N. Pri-

orov National Medical Research Center of Traumatology and 
Orthopedics (Moscow) in the spring of 2022 with complaints 
of kyphoscoliotic spine deformity, recurrent back pain with-
out irradiation up to 7 points on the visual analog scale (VAS). 
According to the patient, her parents first noticed her spinal 

deformity when she was three years old. The maximum pro-
gression of scoliosis was observed at the age of ten years. 
Courses of conservative treatment (ET, physiotherapy, acu-
puncture, and massage) and corseting were performed at Ta-
jikistan’s primary healthcare facility, but the deformity steadily 
worsened. The primary healthcare facility refused surgical 
treatment. At 16, the patient was diagnosed with a congenital 
malformation of the spine and spinal cord, concrescence of 
the vertebral bodies ТhVII–VIII, type I diastematomyelia at the 
level of the vertebra ТhVIII, and tethered spinal cord syndrome. 
The patient’s parents sought medical attention at one of Rus-
sia’s clinics, where it was decided to perform surgical treat-
ment consisting of an osteoplastic laminectomy of ТhVII–ТhIX, 
removal of the osseous septum of the spinal canal at the level 
of ТhVIII, laminectomy at the level of the vertebrae LV–SIII, tran-
section of the terminal filament, and implantation of pedicle 
screws at the level of the vertebrae ТhVIII–ТhX. As a result, the 
parents refused to continue treatment at this clinic and sought 
medical attention elsewhere. The patient was also examined, 
and type I diastematomyelia was discovered at the vertebrae 
ТhXI–ТhXII. Surgery was performed, including resection lami-
notomy of ТhXI–ТhXII, resection of the osteofibrous septum of 
the spinal canal at this level with the elimination of spinal cord 
fixation and dismantling of screws. Unfortunately, the kypho-
scoliotic deformity was not corrected. The patient was released 
for outpatient aftercare. She was regularly engaged in ET at 
the primary healthcare facility, but she noticed the emergence 
of pain syndrome and an increase in the deformity angle. She 
applied to our institution in April 2022.

Postural spondylograms revealed left-sided thoracolumbar 
degree IV kyphoscoliosis, with a scoliotic deformity angle of 70° 
in the thoracic region, 90° in the lumbar region, local kyphosis 
angle of 73° in the thoracolumbar transition, and 5.7 cm of 
negative sagittal imbalance (SVA, sagittal vertical axis) (Fig. 1).

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Fig. 1. Postural spondylograms upon admission.

l
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Fig. 2. 3D model of the patient's spine (rear view). Depicted as preoperative planning. The arrows depict defects in the posterior elements 
of the spine.

Fig. 3. Functional radiographs of traction tests (a) before the preoperative preparation and (b) after its completion in 28 days.

a b

During the preoperative planning stage, the patient 
underwent a traction test, and the magnitude of the deformity 
angles was corrected to 53°, 73°, and 64°, respectively. The 
thoracic mobility index (MI) was 0.76, the lumbar mobility 
index (MI) was 0.81, and the local kyphosis index was 0.88. 
A CT scan was also performed, from which a 3D spine model 
was printed, and areas of previous surgical interventions 
(laminectomy) were visualized, where potentially high risks 
of dural membrane damage when approaching posterior 
elements existed (Fig. 2).

Because of the severity of the deformity, its rigidity, 
the revision of the surgical intervention, and the high risk 
of neurological complications with simultaneous correction, 
it was decided to perform preoperative halo-gravitational 
traction in a chair and a walking frame in conjunction with 
mobilizing ET at stage 1, and interventions to correct and 
stabilize the spine at stage 2. Traction was established in the 
chair at a sitting posture the next day after the halo ring was 

installed. After 3 days, dosed halo-traction was added in a 
walking frame. From the first day following ring installation, 
the patient began to visit the gym, where ET sessions were 
performed according to an individual program to mobilize the 
spine, increase muscle strength of the back extensor muscles, 
and improve the functions of external respiration. There were 
28 days of traction, with 12 ET sessions. The patient was 
checked daily for neurological traction complications. After 
preoperative halo-gravitational preparation and ET, a traction 
test of the spine was performed again, and the magnitude of 
scoliotic curves decreased to 45° (MI=0.64) in the thoracic 
region and 68° (MI=0.76) in the lumbar region, whereas local 
kyphosis decreased up to 58° (MI=0.79; Fig. 3).

A study was conducted using an intelligent system 
apparatus with biofeedback on the day after the halo ring 
installation and the day before stage 2 of the surgery to 
assess the parameters of muscle strength and spine mobility 
(Figs. 4, and 5; tables 1, 2). 
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Fig. 4. Research results at the beginning of preoperative preparation (screenshots from the program).

Table 1. Research results at the beginning of preoperative preparation (screenshot from the program)

Test program
Parameter Value

Repetitions (maximum strength) 3

Pause between repetitions, s 10

Repetition time, s 7

Repetitions (Mobility) 3

Execution mode Bilateral synchronous

Mobility Test Results
Angle, ° Imbalance

Plane Motion Presum. Meas. % Motion Presum. Meas. % [º] % [º]

Sagittal Abd. flex. 32 43 135 Back ext. 32 53 166 10 19 –
Frontal Later. flex. 26 35 135 Later. flex. 26 29 111 – 17 6
Transverse Torso rotat. 49 46 94 Torso rotat. 49 43 88 – 7 3

Maximum Strength Test Results
Rotation moment [Nm] Imbalance

Plane Direction Presum. Meas. % Direction Presum. Meas. % [Nm] % [Nm]

Sagittal Forward 58 63 109 Backward 97 190 197 51 45 –
Frontal Left 55 40 73 Right 55 78 141 38 49 –
Transverse Left rotation 48 78 163 Right rotation 48 55 115 – 29 23

Baseline Test Results (Graphic)

Mobility

Sagittal

Frontal

Transverse

100 80
Forward/left, ° Imbalance [Nm]

Presumed [Nm]Backward/right, °
Presumed, °

60 40 20 0 20 40 60 80 100 200 100 0 100

Maximum strength

200

The amplitude of spinal movements and static force 
during the procedures were measured in the sagittal, frontal, 
and axial planes. As a result of preoperative preparation, 
the changes were noted, namely in the sagittal plane, an 
increase in the amplitude of spine flexion by 2° (5% more 
than the initial value) with a decrease in extension by 3° (11% 
less than the initial one). The tilt range to the right increased 
by 7° (a 27% increase in mobility), while the tilt range to the 
left increased by 2° (an increase by 9%). Rotations in the 
axial plane increased significantly, increasing by 28° (57%) 
to the right and 31° (64%) to the left. The results show an 
increase in the amplitude of spine motion in all directions 
except extension, with differences of more than 50% in the 
axial plane. The static strength of the muscles involved in 
spine flexion increased by 20 Nm (32%), while extension 
increased by 10 Nm (10%). When bending to the right, muscle 

strength increased by 27 Nm (49%) and by 42 Nm (76%) when 
bending to the left. Muscle strength increased by 21 Nm 
(43%) during the right rotation and 11 Nm (22%) during the 
left rotation. The findings show increased muscle strength 
in all directions of spine movement, even during extension, 
where volume was found to be reduced. This demonstrates 
the effectiveness of ET methods in strengthening the extensor 
muscles of the back and the rotator muscles of the spine 
(lateral and medial lumbar intertransverse muscles, lumbar 
multifidus muscle, long and short rotator muscles of the 
lower back, multifidus muscles of the lower back, spinalis 
thoracis, quadratus lumborum) as well as the abdominal 
muscles (rectus abdominis, external and internal oblique 
abdominal muscles).

The surgery was carried out with 6 kg of intraop-
erative halo-traction and intraoperative neuromonitoring.
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Fig. 5. Research results after a course of physical therapy and halo-traction (screenshots from the program).

Table 2. Research results after a course of physical therapy and halo-traction (скриншот из программы)

Test program
Parameter Value

Repetitions (maximum strength) 3
Pause between repetitions, s 10
Repetition time, s 7
Repetitions (Mobility) 3
Execution mode Bilateral synchronous

Mobility Test Results
Angle, ° Imbalance

Plane Motion Presum. Meas. % Motion Presum. Meas. % [º] % [º]
Sagittal Abd. flex. 32 45 140 Back ext. 32 50 155 5 10 –
Frontal Later. flex. 26 37 144 Later. flex. 26 36 138 – 3 1
Transverse Torso rotat. 49 77 158 Torso rotat. 49 71 145 – 8 6

Maximum Strength Test Results
Rotation moment [Nm] Imbalance

Plane Direction Presum. Meas. % Direction Presum. Meas. % [Nm] % [Nm]
Sagittal Forward 58 83 143 Backward 97 200 207 37 31 –
Frontal Left 55 82 149 Right 55 105 190 23 22 –
Transverse Left rotation 48 89 185 Right rotation 48 76 158 – 15 13

Baseline Test Results (Graphic)

Mobility

Sagittal

Frontal

Transverse

100 80
Forward/left, ° Imbalance [Nm]

Presumed [Nm]Backward/right, °
Presumed, °

60 40 20 0 20 40 60 80 100 200 100 0 100 200

Maximum strength

A posterior median incision was used to gain access to 
the surgical area. At the ТIII–LV level, the spine was cor-
rected and stabilized with metal structures, and posterior 
spinal fusion with autogenous bone was performed. The 
total amount of blood lost was 1100 ml. The postoperative 
wound was healed by primary intention. On the control pos-
tural spondylograms, there was a satisfactory correction 
of scoliotic deformity of the thoracic region (45°), lumbar 
spine (66°), and local kyphosis at the level of the thora-
columbar transition (36°); the sagittal balance of the spine 
was significantly improved, the imbalance was leveled, 
SVA = 0 cm (Fig. 6). The visual improvement in the back 
profile was also recorded (Fig. 7).

DISCUSSION
Most authors agree that treating severe kyphoscoliotic 

spinal deformity is always difficult and fraught with 

neurological complications. Three-column osteotomy has 
been used as a standard surgical technique for several 
decades, according to Bo Shi et al. [18]. It can, however, 
cause serious complications such as spinal cord injury and the 
development of neurological deficits up to plegia. According 
to Rinella et al. [7], rapid correction of severe scoliosis may 
increase the risk of neurological complications, particularly 
if there is a significant kyphotic component. Furthermore, as 
in our patient, a history of intraspinal pathology or previous 
spinal surgery increases the risk of neurological deficit after 
spinal stabilization.

According to Qiao et al. [19], the three-column 
vertebral osteotomy had favorable results in treating 
severe kyphoscoliosis, but with a high rate of perioperative 
complications of about 30.3%.

In contrast, Kandwal et al. [20] maintain in their report 
that the key to correcting severe kyphoscoliosis is still three-
column vertebrectomy, which provides 360º mobilization 
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Fig. 6. Postural spondylograms in 2 projections (a, b) before surgery and (c, d) after.

Fig. 7. The appearance of the patient (а, b) before the operation and (c, d) after.

a b c d

a b c d

of the spinal column, despite the role of spinal osteotomy 
and approach of surgical correction. However, they agree 
that this lengthens the surgery and increases the risk of 
neurological deficits and complications due to significant 
blood loss. Although the role of the anterior release has 
faded insignificantly over the last decade, they believe the 
issue is still debatable.

According to Mehrpour et al. [21], the combined anterior 
and posterior technique is a classic treatment for severe 
rigid scoliosis, but it is associated with a significant risk of 
morbidity and mortality. Furthermore, they note that posterior 

access improves lung function more than open or endoscopic 
anterior releases, particularly in patients with compromised 
respiratory function. Additional anterior technique lengthens 
the operating time, increases surgical trauma, and lengthens 
the inpatient stay. Surgeons use various techniques, including 
halo-gravitational traction, to reduce these risks. Several 
reports in the literature describe the successful correction 
of severe spinal deformities with halo-femoral, halo-pelvic, 
and halo-gravity traction.

McIntosh et al. [22] advocate halo-gravitational traction 
and report that it can eliminate the need for multiple 
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segmental osteotomies or spinal column resection, lowering 
the neurological risk for these patients.

Yang et al. [23] performed a meta-analysis on halo-
gravitational traction in treating severe spinal deformity. The 
authors concluded that halo-gravitational traction could be 
used as an additional method in the surgical treatment of 
severe spinal deformity. This is supported by the fact that 
in the analyzed material in patients with halo-gravitational 
traction, the average volume of intraoperative blood loss 
was 1521.6 ml, and the prevalence of neurological deficit 
was 1%, which was lower than in patients with a three-
column osteotomy (2012 ml and 5% for PSO; 2737 ml and 
4% for VCR). They also stressed that surgical treatment of 
severe spinal deformity remains difficult despite significant 
technological advances and modern equipment. However, the 
use of halo-gravitational traction is still debated by experts 
because the extent of correction that can be achieved using 
halo-gravitational traction is unknown due to inconsistencies 
revealed in the literature. However, this suggests that halo-
gravitational traction can improve the patient’s preoperative 
nutritional status and pulmonary function, and that gradual 
traction can also help reduce the risk of neurological 
complications during surgery.

Two meta-analyses also show that halo-traction 
training improves the respiratory function and nutritional 
status of patients in this cohort. Yang et al. [24] examined 
seven studies involving 189 patients who received halo-
gravitational traction therapy prior to surgery and concluded 
that it improves the degree of deformity and lung function 
in patients with severe scoliosis. Furthermore, halo-
gravitational traction is an effective method for increasing 
perioperative patient tolerance to surgical intervention. 
Wang et al. [25] confirmed these findings by conducting 
a meta-analysis of 12 studies involving 372 patients and 
concluding that halo-traction improves lung function and 
nutritional status, reduces the risk of overcorrection-
induced neurological damage, and may aid in the partial 
correction of spinal deformity.

Corrective ET can also be used to reduce spinal 
deformity and improve quality of life, according to the 
findings of a systematic review and meta-analysis by 
Gámiz- Bermúdez et al. [26]. The authors reached this 
conclusion after reviewing 7 randomized controlled trials 
involving 236 patients.

In our opinion, using halo-traction in conjunction with 
ET helps to improve the functional state of the patient 
prior to spine surgery. Our department’s experience 
indicates that patients who received preoperative halo-
traction and ET adapt quickly during the postoperative 
period. However, how can the outcomes of such training 
be assessed? In everyday practice, specialists must rely on 
various functional tests performed using radiation research 
methods, such as bending tests and spine traction tests, 
to assess the mobility of the deformity. These research 
methods only determine the magnitude of the deformity 

angle and its mobility in the frontal plane, but they provide 
no information on the functional state of the spinal muscles, 
range of motion in three planes, muscle strength, or the 
effectiveness of preoperative preparation.

There are few reports on the use of intelligent system 
devices with biofeedback. Only three articles were found 
in the PubMed database, and none were about assessing 
the range of motion and muscle strength of patients with 
spinal deformities. One study used an intelligent system 
rehabilitation apparatus to assess isometric strength 
and muscle imbalance in lumbar pain patients [27]. 
Wilczyński et al. discovered that therapy on the Tergumed 
700 system increased the strength of the lumbopelvic 
complex muscles, compensating for their imbalance, and 
was beneficial in treating osteochondrosis. The Tergumed 
rehabilitation device was used to directly assess the 
isometric strength of the spinal muscles in two other 
articles [28, 29].

The use of an intelligent system with biofeedback enabled 
the assessment of the initial muscle condition and range of 
motion in a patient with severe spinal deformity, as well as 
the results of preoperative preparation for the upcoming 
surgical correction of spinal deformity, in the clinical case 
demonstrated. Due to the scarcity of methods for assessing 
the functional state of the muscles involved in the spinal 
movement, the use of an intelligent biofeedback system 
in patients with severe deformities should be investigated 
further.

CONCLUSION
Our findings suggest that the combination of ET and halo-

traction methods can be used effectively for preoperative 
preparation of patients with rigid scoliotic deformities 
and spinal anomalies to improve the results of surgical 
intervention, reduce the risk of postoperative complications, 
and increase the patients’ rehabilitation potential. An 
intellectual system with biofeedback apparatus can assess 
preoperative preparation in patients with congenital spinal 
deformities. Further research and expansion of indications 
for the use of the device on a larger sample of patients, in 
our opinion, is required.
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Одноэтапная вентральная коррекция вторичного 
грудопоясничного кифоза у пациента 
с несостоятельной транспедикулярной фиксацией 
перелома Th12 позвонка 
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АННОТАЦИЯ

Основной методикой хирургического лечения острой травмы грудного и поясничного отделов позвоночника явля-
ется транспедикулярная фиксация, несостоятельность которой согласно литературным данным встречается в 10–15% 
случаев. В оперативном лечении пациентов с последствиями нестабильного транспедикулярного спондилосинтеза 
отсутствуют единые взгляды на тактику и используемую хирургическую технику. При этом реже всего встречаются 
публикации, посвященные применению изолированных передних вмешательств. 

В статье представлены результаты одноэтапной вентральной коррекции вторичного грудопоясничного кифоза 
у пациента с несостоятельной транспедикулярной фиксацией перелома Th12 позвонка. 

Ключевые слова: грудопоясничный переход; деформация позвоночника; посттравматический кифоз; передняя 
фиксация.
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One-stage ventral correction of the secondary 
thoracolumbar kyphosis in a patient
with failed transpedicular fixation of Th12 fracture
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Sergey V. Likhachev, Alexey A. Smolkin
Scientific Research Institute of Traumatology, Orthopedics and Neurosurgery, V.I. Razumovsky Saratov State Medical University, Saratov, Russia

ABSTRACT

The main surgical treatment technique of thoracic and lumbar spine acute injuries is transpedicular fixation, the failure of 
which, according to the literature data, occurs in 10–15% of cases. There are no common views on tactics and the surgical 
technique used to deal with the consequences of unstable transpedicular spondylosynthesis. And the publications devoted to 
the use of isolated anterior interventions are the least common.

We present a case study of the surgical management of the 71 years old patient with secondary thoracolumbar kyphosis 
that progressed after failed transpedicular fixation of Th12 fracture. The deformity was corrected with one-stage anterior 
approach and ventral crew system. 

Keywords: thoracolumbar junction; spine deformity; posttraumatic kyphosis; anterior fixation.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Согласно литературным данным, несостоятельность 

транспедикулярной фиксации с формированием вторич-
ных сегментарных деформаций позвоночника встречается 
в 10–15% случаев [1]. 

При хирургическом лечении пациентов с нестабиль-
ным транспедикулярным спондилосинтезом предпочте-
ние, как правило, отдается перемонтажу системы [2]. 
Данный вариант ревизионного вмешательства зачастую 
требует увеличения протяженности дорзальной фиксации, 
а также предполагает выполнение вентрального опорно-
го спондилодеза, что служит источником дополнительной 
операционной травмы [3]. Альтернативное использование 
в таких случаях передней винтовой фиксации предусмат-
ривает возможность коррекции деформации и выполне-
ния опорного спондилодеза из одного доступа, что при-
влекает своей универсальностью [4]. Однако в имеющихся 
немногочисленных источниках литературы прослежива-
ется неоднозначное отношение авторов к применению 
данной методики при вторичных кифозах [5]. По всей 
видимости, определение показаний к использованию по-
добных передних вмешательств у пациентов с послед-
ствиями несостоятельного транспедикулярного спонди-
лосинтеза грудного и поясничного отделов позвоночника 
требует дополнительного исследования.

Цель исследования — демонстрация ближайших 
и отдаленных результатов одноэтапного вентрального 
вмешательства у больного с последствиями несостоя-
тельного транспедикулярного спондилосинтеза в грудо-
поясничном отделе позвоночника. 

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Пациент Е., 71 год, поступил 22.01.2021 в нейрохирур-

гическое отделение НИИТОН СГМУ. Из анамнеза известно, 
что повреждение позвоночника было получено 17.10.2020 
в результате падения с высоты. С места происшествия по-
страдавший был доставлен в одну из районных больниц 
Саратовской области, где по поводу осложненной травмы 
Th12 позвонка — тип А4 (A/O Spine) выполнено оператив-
ное вмешательство: ламинофасетэктомия Th12 позвонка 
и транспедикулярная фиксация грудопоясничного отдела 
позвоночника (Th11–L2). В течение 1-го месяца после 
операции нижний парапарез полностью регрессировал. 
Спустя непродолжительное время (около 2 нед) после 
начала полноценных осевых нагрузок появился болевой 
синдром в месте оперативного вмешательства. Интенсив-
ность боли прогрессивно нарастала, в связи с чем мужчи-
на существенно ограничил свою физическую активность. 
При плановой консультации было рекомендовано обра-
щение в НИИТОН СГМУ для решения вопроса о выполне-
нии переднего опорного спондилодеза.

На момент обследования пациент предъявлял жа-
лобы на боль в грудопоясничном отделе позвоночника, 

которая при вертикальной нагрузке приобретала выра-
женный характер. Проведено анкетирование: болевой 
синдром в спине лежа — 3–4 балла по визуальной ана-
логовой шкале боли (ВАШ), стоя — 9 баллов; качество 
жизни (Oswestry Disability Index, ODI) — 78%. При визу-
альном осмотре обращала на себя внимание кифотиче-
ская деформация грудопоясничного отела. В проекции 
остистых отростков Th11–L2 послеоперационный рубец 
(~15 см), пальпация вдоль него болезненна. Длинные 
мышцы спины резко напряжены. Общий клинический 
осмотр не обнаружил у пациента значимой сопутству-
ющей соматической патологии. Неврологический статус 
без особенностей.

Проведены лучевые обследования (рентгеногра-
фия, компьютерно-томографическое (КТ) исследование), 
при которых выявлен сегментарный кифоз с вершиной 
на уровне Th12 позвонка. Угол кифоза составил 28°. Гру-
допоясничный отдел позвоночника фиксирован транспе-
дикулярной системой, инструментированы позвонки Th11, 
L1 и L2. Целостность элементов конструкции не нарушена 
(рис. 1).

Вокруг винтов в Th11 позвонке (в теле и ножках) от-
мечали зону резорбции костной ткани шириной 5–9 мм 
(рис. 2, а). Передние концы винтов мигрировали к верхней 
замыкательной пластине Th11 позвонка, справа наблюда-
лась ее перфорация и выстояние импланта в межпозвон-
ковый диск (рис. 2, b). Тело Th12 позвонка клиновидно 
деформировано, высота его снижена на 1/2. Дорзальные 
отделы тела позвонка пролабировали в просвет по-
звоночного канала до 6,5 мм, деформируя дуральный 
мешок на этом уровне (рис. 2, c). Полноценной консо-
лидации перелома не наблюдалось. На уровне Th12 по-
звонка визуализировалась зона резекции задних структур 

Рис. 1. Рентгенограммы позвоночника больного Е., 71 год, пря-
мая (a) и боковая (b) проекции.
Fig. 1. X-ray images of 71 years old patient E.’s spine, anterior (a) 
and lateral (b) view.

a b
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позвоночника, которая была представлена остистым от-
ростком, дугой, нижними и верхними суставными отрост-
ками Th12 позвонка. 

Выполненное пациенту денситометрическое исследо-
вание показало, что минеральная плотность костей по-
ясничного отдела позвоночника (Т-критерий на уровне
L1–L4 = 1,1 SD) и проксимальных отделов бедер (Т-критерий 
слева = –0,3 SD, справа = 0,2 SD) соответствует норме. 

Пациент дал согласие на запланированный объем хи-
рургического вмешательства и обработку персональных 
данных. 

25.01.2021 выполнена операция. В положении паци-
ента на левом боку произведен разрез кожи и подкожной 
клетчатки в проекции правого девятого ребра. По ходу 
доступа рассечены мышцы грудной стенки, визуализиро-
ваны 9-е ребро на протяжении и дистальный конец де-
сятого ребра. После поднадкостничного выделения дис-
тальных концов 9-го и 10-го ребер (~5 см) произведено их 
пересечение на 2 см проксимальнее реберно хрящевого 
сочленения. По верхнему краю 9-го ребра вскрыта плев-
ральная полость, установлен торакальный ранорасшири-
тель. Легкое коллабировано и смещено кверху, визуали-
зирована боковая поверхность позвоночника и правый 
купол диафрагмы. Поэтапно с тупой диссекцией брюшин-
ного мешка выполнен разрез диафрагмы от правой ножки 
на протяжении 10 см, отступая от зоны ее прикрепления 
к грудной стенке на 2 см. Брюшинный мешок вместе с за-
брюшинной клетчаткой отведены медиально, а большая 
поясничная мышца после ее диссекции — латерально. 
Произведено лигирование сегментарных сосудов и ске-
летирование боковых поверхностей Th10–L2 позвонков 
от передней продольной связки до фораминальных от-
верстий. Обратила на себя внимание явная кифотическая 
деформация грудопоясничного отдела позвоночника. 
Выполнена дискэктомия T11–Th12 и Th12–L1, тело Th12 
позвонка клиновидно изменено, полноценного костного 
блока не отмечено. Пробная дистракция между телами 
Th11 и L1 выявила наличие патологической подвижности 
на вершине кифоза. На тела Th10, Th11, L1 и L2 позвонков 

установлены опорные площадки, через отверстия в ко-
торых проведены винты в Th11 и L2 позвонки попарно 
(как базовые), а в Th11 и L1 — по одному. В условиях 
провизорной фиксации Th11-L1 сегмента была выполне-
на резекция тела Th12 позвонка от передней до задней 
продольной связки, а также его правой ножки с широкой 
переднебоковой декомпрессией спинного мозга. После 
этапного гемостаза передние винты конструкции соеди-
нены стержнем, на котором проведена дистракция между 
нижними и верхними элементами конструкции. В обра-
зовавшийся между телами Th11 и L1 позвонков дефект 
был установлен сетчатый эндофиксатор заполненный 
аутокостью, который жестко зафиксирован посредством 
ослабления дистракции. На задних винтах конструкции 
смонтирован второй стержень. Между собой стержни со-
единены 2 поперечными коннекторами. После контроль-
ной рентгенографии, гемостаза и активного дренирования 
правой плевральной полости рана послойно ушита.

После операции отрицательной динамики в невроло-
гическом статусе не выявлено. Плевральный дренаж уда-
лен на 4-е сутки. Со 2-х суток начата поэтапная активиза-
ция больного в вертикальном положении, а на 5-й день 
пациент уверенно ходил без дополнительной опо-
ры. Контрольные рентгенография и КТ, выполненные
на 10-е сутки, показали правильное расположение эле-
ментов металлоконструкции (рис. 3 и 4).

Рана зажила первичным натяжением, на 14-е сутки 
после операции сняты швы и пациент выписан в удовлет-
ворительном состоянии с рекомендациями по дальнейше-
му лечению. Анкетирование перед выпиской: интенсив-
ность боли в спине на уровне 2 баллов (ВАШ) (стоя=лежа). 

При контрольном осмотре и рентгенографии 
через 12 месяцев после операции потери коррекции 
и признаков нестабильности конструкции не выявлено 
(рис. 5). Неврологический статус без отрицательной ди-
намики. Походка у пациента уверенная, дополнительной 
опоры не требуется, осанка не нарушена. Контрольное 
анкетирование: интенсивность боли в спине (ВАШ) — 
0–1 балл (стоя=лежа), качество жизни (ODI) — 8%. 

Рис. 2. Компьютерная томография позвоночника больного Е., 71 год, до операции. Пояснения в тексте.
Fig. 2. CT image of 71 years old patient E.’s spine before the surgery. Explanations in the text.
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ОБСУЖДЕНИЕ
Специфика вторичных кифотических деформаций 

грудного и поясничного отделов позвоночника опреде-
ляется уровнем повреждения и характером первичного 
хирургического вмешательства. В частности, как ука-
зывают многочисленные источники, одной из наиболее 
распространенных причин несостоятельного транспедику-
лярного спондилосинтеза является неадекватная инстру-
ментализация позвоночника: установка недостаточного 
количества винтов, неправильный подбор типоразмеров 
имплантов, использование полиаксиальных винтов в ко-
роткосегментарной системе [6, 7]. Дополнительный риск 
нестабильной фиксации также несут необоснованная 
резекция дорзальных опорных структур, отказ от стаби-
лизации переходных зон позвоночника и вентрального 
опорного спондилодеза [8, 9]. 

Проведенный нами анализ причин формирования 
вторичного кифоза у представленного пациента выявил 
несколько факторов, предрасполагающих к данному 
осложнению. В первую очередь следует отметить не-
корректную фиксацию переходного грудопоясничного 
отдела. В частности, ниже уровня травмы была установ-
лена база из 4 винтов, а выше перелома в зону фиксации 
включен только Th11 позвонок. Данная компоновка соз-
дала предпосылки для возникновения «рычага» между 
инструментированной частью позвоночника и ригидным 
грудным отделом с вершиной на уровне Th11 позвонка. 
Усугубила ситуацию широкая резекция дорзальных осте-
олигаментозных структур (ляминофасетэктомия Th12) 
и неадекватный подбор типоразмеров имплантов (уста-
новлены тонкие винты). 

Хирургическое лечение вторичных кифозов грудного 
и поясничного отделов представляет собой совокупность 
технических приемов (мобилизация, коррекция, фикса-
ция), направленных на восстановление нормального са-
гиттального профиля и стабилизацию позвоночника. Ко-
личество и последовательность этапов могут разниться 
в зависимости от мобильности деформации и предпочте-
ний хирурга. В этой связи ключевым моментом планиро-
вания операций у данной категории больных представ-
ляется определение необходимости и объема релиза (A, 
P, A/P). В частности, у наблюдаемого пациента несмотря 
на явные клиническо-рентгенологические признаки не-
стабильного транспедикулярного спондилосинтеза реше-
но воздержаться от двухэтапного вмешательства (P/A). 
Отказ от коррекции деформации без предварительной пе-
редней мобилизации был продиктован большой вероятно-
стью неудовлетворительных результатов, учитывая время, 
прошедшее с момента травмы, и, соответственно, высо-
кий риск фиброзного блокирования на вершине кифоза. 
Также, принимая во внимание потенциальную сложность 
выполнения заднебокового релиза (P/VCR) и высокую 
вероятность его неблагоприятных последствий у данно-
го больного (нижний грудной уровень, предшествующие 

Рис. 3. Рентгенограммы позвоночника больного Е., 71 год, по-
сле операции, прямая (a) и боковая (b) проекции.
Fig. 3. X-ray image of 71 years old patient E.’s spine after the 
surgery, (anterior (a) and lateral (b) view.

Рис. 4. Компьютерная томограмма позвоночника больного Е., 
71 год, после операции, боковая (a) и прямая (b) проекции.
Fig. 4. CT image of 71 years old patient E.’s spine after the surgery, 
lateral (a) and anterior (b) view.

Рис. 5. Рентгенограммы позвоночника больного Е., 72 года, 
через 12 мес после операции, прямая (a) и боковая (b) проекции.
Fig. 5. X-ray image of 72 years old patient E.’s spine 12 months 
after the surgery, anterior (a) and lateral (b) view.

a b

a b

a b
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широкая ламинэктомия и неврологический дефицит), 
было принято решение начать операцию с передней мо-
билизующей резекции (А/VCR) тела Th12 позвонка (1-й 
этап). В качестве основного варианта инструментализации 
позвоночника и коррекции деформации рассматривалось 
дорзальное вмешательство с перемонтажем транспеди-
кулярной системы (2-й этап). Этапность хирургического 
лечения вторичных кифозов, как указывают литературные 
источники, максимально исключает риск неудовлетвори-
тельной коррекции и пользуется предпочтением у многих 
специалистов [10]. Однако в данном случае было решено 
после переднего релиза предпринять пробную дистрак-
цию Th11–L1 и в случае адекватной редукции кифоза 
выполнить вентральную стабилизацию грудопоясничного 
отдела позвоночника. 

Удовлетворительные результаты (ближайшие и отда-
ленные) проведенного больному переднего одноэтапно-
го вмешательства позволяют говорить об эффективности 
выбранной хирургической тактики. По-видимому, исполь-
зование данной методики оправдано в случаях, когда 
наряду с нестабильностью транспедикулярной системы 
имеют место объективные (данные КТ) и косвенные при-
знаки (постуральный болевой синдром, небольшой срок 
после первичной операции, предшествующая резекция 
задних структур позвоночника) отсутствия дорзального 
костного блока на вершине деформации. Как свидетель-
ствуют периодические издания, в вышеперечисленных 
условиях вентральный инструментарий после полноцен-
ного переднего релиза позволяет создать существенное 
дистракционное усилие, устраняющее кифотическую де-
формацию [11]. При этом мобильные задние структуры 
вместе с фиброзной спайкой замыкаются, а нестабильная 
дорзальная металлоконструкция принимает правильное 
(исходное) положение. Ключевой манипуляцией, позво-
ляющей интраоперационно уточнить дальнейшую так-
тику, является пробная дистракция. Неэффективность 
данной процедуры диктует необходимость выполнения 
заднего ревизионного вмешательства с перемонтажем 
транспедикулярной системы. Также следует учитывать, 
что технические возможности вентрального инструмен-
тария ограничены исключительно дистракцией, поэтому 
использование его в случаях, требующих трансляции 
позвонков (любые варианты смещения) чревато неудов-
летворительными результатами. Кроме того, отказаться 
от передней коррекции целесообразно при малейшем 
риске интерпозиции в позвоночный канал дорзальных 
структур позвоночника или компонентов нестабильной 
металлоконструкции.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Одноэтапную вентральную коррекцию нельзя назвать 

универсальным способом хирургического лечения вторич-
ных грудопоясничных кифозов. Однако категоричный от-
каз от использования переднего инструментария при этой 

патологии необоснован. Данная методика, выполненная 
по объективным показаниям, позволяет восстановить 
нормальную ось позвоночного столба, осуществить пря-
мую декомпрессию канала и надежно стабилизировать 
поврежденный отдел позвоночника. Операция, проведен-
ная из одного вентрального доступа, дает возможность 
уменьшить травматичность вмешательства и тем самым 
сократить продолжительность восстановительного пери-
ода у таких больных.
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Эпидемиология переломов проксимального отдела 
бедренной кости у лиц старше 50 лет:
что изменилось за последние 30 лет?
М.А. Самарин1, Х.З.А. Аси1, А.В. Кривова1, С.С. Родионова2, И.А. Соломянник2

1 Тверской государственный медицинский университет, Тверь, Российская Федерация;
2 НМИЦ травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова, Москва, Российская Федерация

АННОТАЦИЯ

Анализ работ, посвящённых вопросам эпидемиологии переломов проксимального отдела бедренной кости 
(ППОБК), подтверждает актуальность этих исследований, что связано как с демографическим старением популяции, 
так и с увеличением числа случаев остеопороза и переломов, возникающих на этом фоне. В обзоре представлены 
данные о госпитализации пациентов с ППОБК в России и странах Содружества Независимых Государств. Показано, 
что «выборочная» госпитализация пациентов с ППОБК не позволяет получить объективные данные об их распростра-
нённости, в то время как эти сведения являются важной составляющей планирования и организации медицинской 
помощи, в том числе и на этапе оказания профильной травматолого-ортопедической помощи. Что касается лечения, 
то в России и странах Содружества Независимых Государств отмечен низкий уровень хирургического и высокий — 
консервативного лечения с использованием устаревших методик. Такой подход снижает возможность возвращения 
почти 70% пациентов к тому качеству жизни, которое они имели до перелома. В то же время мониторирование си-
туации может стать первым шагом к проведению в отдельной стране или определённом регионе организационных 
мероприятий по улучшению выявляемости переломов и их лечения.

Ключевые слова: остеопороз; переломы проксимального отдела бедренной кости; обзор литературы.
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ABSTRACT

The analysis of works devoted to the issues of the epidemiology of fractures of the proximal femur confirms the relevance 
of these studies, which is associated with both the aging of the population and the increase in cases of osteoporosis and the 
number of fractures against this background. The review presents data on the hospitalization of patients in Russia and the CIS 
countries with PPBP. It is shown that «selective» hospitalization of patients with PPBP does not allow obtaining objective data 
on their prevalence, while this information is an important component of planning and organizing medical care, including at the 
stage of providing specialized trauma and orthopedic care. As for treatment, in Russia and the countries there is a low level of 
surgical and high — conservative treatment using outdated techniques. This approach reduces the possibility of almost 70% 
of patients returning to the quality of life they had before the fracture. At the same time, monitoring the situation can be the 
first step in organizing organizational measures in a particular country or region to improve the detection of fractures and their 
treatment.
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ВВЕДЕНИЕ
Переломы проксимального отдела бедренной кости 

(ППОБК) у лиц старших возрастных групп чаще всего 
возникают на фоне остеопороза — заболевания, ши-
роко распространённого в популяции, частота развития 
которого с возрастом увеличивается [1–4]. В отличие 
от посттравматических, переломы на фоне остеопороза 
относятся к патологическим переломам (по Международ-
ной классификации болезней 10-го пересмотра) и про-
исходят при незначительных травмах: падении с высоты 
собственного роста либо вообще без видимого травма-
тического вмешательства. По некоторым данным, начи-
ная с возраста 50 лет, каждая третья женщина и каждый 
пятый мужчина в течение оставшейся жизни перенесут 
хотя бы один перелом, ассоциированный с остеопорозом 
[5]. У женщин риск ППОБК превышает суммарный риск 
«женских» онкологических заболеваний — рака молоч-
ной железы, яичников и матки. У мужчин риск перело-
ма превышает таковой рака предстательной железы [6]. 
По данным демографического прогноза, к 2050 году ко-
личество ППОБК достигнет 4,5 млн случаев ежегодно [7]. 
Увеличение продолжительности жизни населения и доли 
пожилых людей, по ожиданиям Росстата, также будет со-
провождаться ростом числа регистрируемых ППОБК [3].

Переломы этой локализации существенно ухудшают 
качество жизни, повышают летальность [1]. Кроме того, 
характерные для остеопороза снижение прочностных 
свойств кости и её качественных характеристик создают 
трудности для консолидации, увеличивают риск развития 
асептической нестабильности и ложных суставов [8].

В связи с увеличением частоты остеопороза в попу-
ляции [9] эпидемиол огия ППОБК представляется важной 
составляющей планирования и организации медицинской 
помощи, в том числе и на этапе оказания профильной 
травматолого-ортопедической помощи, включая инициа-
цию лечения остеопороза уже после случившегося пато-
логического перелома, что влияет не только на качество 
лечения, но и на профилактику повторных переломов [10]. 
Мониторир ование ситуации в отдельной стране или опре-
делённом регионе достигается проведением повторных 
эпидемиологических исследований.

ЧАСТОТА ПЕРЕЛОМОВ 
ПРОКСИМАЛЬНОГО ОТДЕЛА БЕДРА 
В РАЗНЫХ СТРАНАХ

Попытка получить данные о количестве ППОБК 
в России предпринималась несколько раз. Первое мно-
гоцентровое исследование эпидемиологии основных 
переломов, включая и ППОБК, проведено в 1998 году. 
Исследование инициировано центром остеопороза 
(руководитель — проф. Л.И. Беневоленская) Институ-
та ревматологии и проводилось в 12 городах различных 
регионов России врачами-ревматологами и терапевтами. 

Оценивали частоту ППОБК среди городского населения 
в возрасте 50 лет и старше за период 1992–1997 гг. Рабо-
ту выполняли с использованием унифицированных мето-
дов сбора и обработки информации [11]. Несколько позже 
по той же схеме были получены данные ещё по 4 горо-
дам [12]. Общая численность обследованного населе-
ния в возрасте 50 лет и старше в 16 городах составила 
1 749 274 человек (664 629 мужчин и 1 084 645 женщин). 
Показано, что частота переломов бедра за изучаемый пе-
риод в среднем в городах составила 100,9 на 100 тыс. че-
ловек (77,0 среди мужчин и 115,5 среди женщин) [12–14]. 
На основании результатов этих же эпидемиологических 
исследований [13, 14] была рассчитана ежегодная частота 
ППОБК у лиц 50 лет и старше в целом по России: она ока-
залась равна 105,9 на 100 тыс. населения (78,8 у мужчин 
и 122,5 у женщин).

Следующее эпидемиологическое исследование про-
вели в Твери (моногород). Сравнивали частоту ППОБК 
за временные периоды 1994–1996 и 2000–2004 гг. 
с включением в исследование лиц в возрасте от 40 лет 
и старше. Исследование проводили ретроспективно, 
и в анализ вошли не только все случаи госпитализации 
по поводу переломов этой локализации в травматологи-
ческие стационары города, но и обращения в травмпун-
кты, вызовы бригад скорой помощи. Также осуществля-
ли поиск незарегистрированных случаев по обращению 
к врачам первичного звена. Всего ППОБК были зафик-
сированы у 2082  человек, из них 616 (29,59%) — муж-
чины, 1466 (70,41%) — женщины. Зарегистрировано 
ежегодное статистически значимое увеличение числа 
переломов, причём рост этого показателя был связан 
не только с демографическими сдвигами в сторону по-
старения популяции, но и с увеличением числа низкоэ-
нергетических переломов в более молодых возрастных 
группах. Впервые в данных отечественного исследования 
отмечено «омоложение» низкоэнергетических переломов 
у женщин, и на обсуждение вынесен вопрос о целесоо-
бразности организации скрининговых обследований лиц 
возрастной группы 30–40 лет с целью ранней диагностики 
и лечения остеопороза [15].

В 2008–2009 гг. эпидемиологическое исследование 
проводили в 2 городах России: Ярославле и Первоураль-
ске. В этот период в стране, как и ранее, сохранялась 
практика «выборочной» госпитализации и такого же ока-
зания оперативного пособия: значительная часть пациен-
тов преклонного возраста и с «букетом» сопутствующих 
заболеваний с подозрением на перелом оставались дома 
из-за отказа в госпитализации на этапе скорой медицин-
ской помощи или приёмного отделения стационара [16]. 
Целесообразн ость проведения исследования обосновыва-
ется тем, что из-за низкой госпитализации значительная 
часть переломов по-прежнему не попадает в статисти-
ческие отчёты. В г. Ярославле на протяжении многих лет 
уже существовала отличная от других городов система 
оказания медицинской помощи пациентам с ППОБК: все 
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лица с подозрением на такой перелом вне зависимости 
от возраста и тяжести соматического состояния доставля-
лись в больницу скорой медицинской помощи. При под-
тверждении диагноза пациента госпитализировали в одно 
из травматологических отделений, после чего в отсутствии 
абсолютных противопоказаний и при наличии согласия 
пациента и/или его родственников ему выполняли опе-
ративное лечение [16]. Этот подход, по мнению авторов, 
позволяет получить реальные данные о частоте ППОБК 
при ретроспективном анализе. Одновременно в другом 
городе (Первоуральске), где до начала исследования су-
ществовала такая же, как и во всей стране, «выборочная» 
госпитализация, было инициировано проспективное ис-
следование частоты ППОБК. Его особенность заключалась 
в том, что кроме учёта всех госпитализированных случа-
ев, в него включали и случаи, подозрительные на ППОБК, 
на основании извещения, заполняемого врачами первич-
ного звена. При отсутствии возможности рентгенологиче-
ского подтверждения диагноза перелома (если пациента 
с переломом не доставляли в медицинские учреждения) 
диагноз должен был подтвердить травматолог при кли-
ническом осмотре. Для осуществления этой системы учё-
та до начала исследования было издано распоряжение 
Управления здравоохранения города, предписывающее 
обязательное исполнение вышеперечисленных требова-
ний. За период исследования в 2 городах зарегистрирова-
но 6012 переломов. В среднем частота ППОБК составила 
у женщин 279, у мужчин — 176 на 100 тыс. населения. 
Эти данные оказались выше в сравнении с результатами 
предыдущего российского исследовании, что, по мнению 
авторов, было, с одной стороны, следствием более тща-
тельного сбора информации, с другой — увеличением 
числа переломов в связи с демографическим старением 
популяции.

Как и в предыдущих 2 эпидемиологических иссле-
дованиях, в исследовании Первоуральск–Ярославль 
отмечалось увеличение частоты ППОБК с возрастом 
и их превалирование у женщин: соотношение составило 
1:1,5 [11, 12]. Авторами исследования была рассчита-
на прижизненная вероятность перелома шейки бедра 
у лиц в возрасте 50 лет (4% у мужчин и 7% у женщин) 
и увеличение числа серьёзных переломов к 2035 году 
(с 590 тыс. в 2010 до 730 тыс. к 2035 году) [17]. Также 
отмечено, что, независимо от города, у мужчин (по срав-
нению с женщинами) в возрасте 50–64 лет переломы 
этой локализации встречались в 2 раза чаще; в возрасте 
от 65 до 74 лет частота переломов у мужчин и женщин 
не различалась, а после 75 лет экспоненциально возрас-
тала у женщин и более медленно — у мужчин; во всех 
последующих группах у женщин этот показатель был 
в 2 раза выше [16].

Исследование подтвердило и существование в стра-
не «выборочной» госпитализации: в Первоуральске 27% 
ППОБК оказались не зарегистрированными в госпиталь-
ной базе, в то время как в Ярославле таких случаев было 

только 1,8%. Однако такой большой разброс неучтённых 
случаев наводит на мысль о возможной гипердиагностике 
ППОБК врачами первичного звена г. Первоуральска.

В исследовании А.В. Древаль и соавт. [18], прове-
дённом в Московской обл., частоту ППОБК впервые оце-
нивали на смешанной популяции (городское и сельское 
население). Данные о переломах получены при анализе 
архива медицинской документации Центральной район-
ной больницы г. Коломны, обслуживающей всё населе-
ние Коломенского района, на базе которой имеются трав-
матологический пункт, травматологическое и приёмное 
отделение. Анализировали медицинскую документацию 
всех пациентов с ППОБК в возрасте 50 лет и старше за пе-
риоды 1998–2002 и 2009–2013 гг. Одной из задач иссле-
дования стало сравнение частоты ППОБК в 2 временных 
интервалах. За период 1998–2002 гг. зарегистрировано 
527 переломов (142 у мужчин и 385 у женщин), в 2009–
2013 гг. — 630 переломов (227 у мужчин и 403 у женщин). 
При пересчёте на 100 тыс. населения частота переломов 
у мужчин снизилась с 248,2 в 2009 до 123,0 в 2013 году. 
При этом средняя частота перелома проксимального от-
дела бедра у мужчин во временном интервале 2009–
2013 гг. составила 170,8/100 тыс. и имела чёткую тен-
денцию к росту в сравнении с частотой в 1998–2002 гг., 
оказавшейся равной 120,6/100 тыс. Среди женского на-
селения результаты частоты ППОБК оказались сопоста-
вимыми с данными, полученными при первом эпидеми-
ологическом исследовании, проведённом в 16 городах 
России. У мужского населения частота ППОБК в иссле-
дуемом районе находилась на уровне городов с проме-
жуточными показателями частоты переломов — Хаба-
ровск, Екатеринбург — отмеченных при исследовании, 
выполненном под эгидой центра остеопороза института 
ревматологии в 1998 году. В то же время средняя часто-
та ППОБК у женщин за период 2009–2013 гг. оказалась 
несколько ниже, чем в ранее оцениваемый временной 
интервал 1998–2002 гг., и составила соответственно 
184,5 против 201,1 на 100 тыс. населения [19]. Некото-
рое снижение частоты ППОБК в 2002 году как у мужчин, 
так и у женщин авторы склонны считать следствием на-
чала внедрения мер профилактики и лечения остеопоро-
за в Московской обл. Однако это утверждение кажется 
нам спорным, поскольку период проведения кампании 
по лечению остеопороза был очень непродолжитель-
ным, она предшествовала отмеченному нами эффекту 
снижения частоты переломов, и при этом отсутствовали 
объективные доказательства проведения профилакти-
ческого лечения остеопороза на популяции, включённой 
в эпидемиологическое исследование. Мы не исключаем, 
что отмеченное снижение частоты низкоэнергетических 
переломов могло быть обусловлено существующей по-
всеместно в стране, кроме Ярославля, «выборочной» 
госпитализацией.

Эпидемиологическое исследование, основанное 
только на госпитальных случаях ППОБК, выполнено 
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в Санкт-Петербурге на базе 3 многопрофильных 1000-коечных 
больниц. За анализируемый период поступило 1412 паци-
ентов. Отмечено преобладание женщин (71,7% vs 28,3%). 
Подавляющее большинство пациентов оказались в воз-
растных группах старше 70 лет: 70 и более лет — 70,6%, 
60–69 лет — 12%, 50–59 лет — 10,8% [20]. Целью ис-
следования был не только расчёт потребности в экстрен-
ном оперативном лечении переломов этой локализации 
для г. Санкт-Петербурга (4098 операций, или 1 операция 
на 1000 взрослого населения), но и анализ методов ле-
чения пациентов с ППОБК. Авторы отметили отсутствие 
стандартизированного подхода к лечению переломов 
данной локализации и значительные различия мате-
риально-технических и кадровых возможностей даже 
в условиях одного города. Последние обстоятельства 
являлись, по мнению авторов, причиной сохранения «вы-
борочного» принципа оказания хирургической помощи 
при переломах подобной локализации.

Ещё более скудные данные о частоте ППОБК пред-
ставлены в странах Содружества Независимых Государств 
(СНГ). Так, в 2015 году были опубликованы результаты 
о частоте переломов шейки бедра в Республике Бела-
русь [21]. Анализ частоты переломов за 2-летний период 
(с 01.01.2011 по 31.12.2012 гг.) проводился в г. Мозырь, 
где было зарегистрировано 117 случаев перелома шейки 
бедра, из них 83 (70,9%) пациентов лечились стационар-
но. На амбулаторном лечении находились больные более 
старшего возраста, в среднем это были лица в возрасте 
82,3±9,8 vs 71,8±11,3 года (p <0,001). Число переломов 
проксимального отдела бедра у женщин составило 76, 
у мужчин — 41 (соотношение 1,9/1). Авторы отметили 
увеличение частоты возникновения перелома шейки бе-
дра с возраста 60 лет. Частота ППОБК у мужчин моложе 
70 лет была выше, чем у женщин, но среди лиц старше 70 
частота переломов этой локализации у женщин оказалась 
на 60% выше, чем у мужчин.

В другом исследовании, уже в Украине [22, 23], так-
же отмечено увеличение частоты перелома с возрастом, 
но у мужчин переломы встречались чаще, до 65 лет, на-
чиная с 70 лет — чаще у женщин, причём с возраста 
80– 85 лет частота ППОБК у женщин в этом исследовании 
превышала показатели у мужчин почти в 2 раза. На осно-
ве стандартизированной возрастной ежегодной частоты 
ППОБК у мужчин и женщин в целом страна была отнесе-
на к странам с умеренным риском развития остеопороза 
и его осложнений [22, 23].

Исследование, выполненное в Казахстане (2015–
2017 гг.), также продемонстрировало большую частоту 
ППОБК у женщин, хотя до 70 лет, как и в сообщениях 
из других стран, переломы этой локализации чаще на-
блюдали у мужчин [24]. В возрасте старше 70 лет соот-
ношение мужчин и женщин составило 3:1. Особенностью 
этого исследования стало то, что большинство выяв-
ленных случаев ППОБК получили консервативное лече-
ние, или же лечение вообще не проводилось, и только 

незначительная часть пациентов были прооперированы 
(200, 82 и 66 случаев соответственно) [24].

Аналогичная картина отмечена и в Молдове, где ре-
троспективное исследование в 2 регионах, проведённое 
за период 2011–2012 гг., позволило установить 137 пере-
ломов шейки бедренной кости у мужчин и 203 — у жен-
щин (соотношение женщин / мужчин оказалось равным 
1:1,5). Как и в других исследованиях, в возрасте до 70 лет 
переломы чаще встречались у мужчин (1:0,8), в старших 
возрастных группах — у женщин (3,3:1). Из 340 случаев 
установленных ППОБК были госпитализированы 334 па-
циента [25]. Столь высокая частота госпитализаций даёт 
основание предположить, что исследование было «выбо-
рочным», с включением главным образом госпитальных 
случаев. Основанием для такого предположения стала 
цитируемая работа [4], в которой отмечено, что в Мол-
дове только 4 клиники имеют ортопедов-травматологов, 
обладающих квалификацией для выполнения операции 
эндопротезирования. Это уточнение ставит под сомнение 
возможность оказания адекватной хирургической помо-
щи всем пациентам с ППОБК в стране в целом.

Сведения о ППОБК в Армении получены в 2 неодно-
значных исследованиях. В 1 из них анализировали слу-
чаи регистрации перелома при поступлении в стационар 
(ретроспективный анализ медицинской документации 
за 2011–2012 гг.), в другом анализ проводили по докумен-
тации обращения за первичной помощью (проспективное 
исследование за 2013 год). Согласно полученным дан-
ным исследования, проведённого в 2011–2012 гг., частота 
переломов шейки бедра у лиц в возрасте 50 лет и старше 
составила 134/100 тыс. у женщин и 73/100 тыс. у мужчин 
(соотношение женщин / мужчин 1,8). В 2013 году частота 
ППОБК выросла и составила 201/100 тыс. для женщин 
и 136/100 тыс. для мужчин (соотношение женщин / муж-
чин 1,5) [26].

Выявленные различия в частоте ППОБК по данным 
госпитальной регистрации и документам первичной ме-
дико-санитарной помощи авторы связывают с большим 
числом случаев, при которых пациенты не были госпи-
тализированы и остались неучтёнными в 2013 году. Доля 
пропущенных переломов в 2011–2012 гг., по мнению ав-
торов, составляет 44%, и на этом основании высказывает-
ся предположение, что в Армении 44% пациентов с ППОБК 
не получают специализированной медицинской помощи. 
Необходимо отметить, что в исследовании за 2013 год 
остался неясным такой вопрос, как возможность рентге-
нологического подтверждения ППОБК у всех пациентов, 
обратившихся за первичной помощью. Не исключаем, 
что отсутствие рентгенологического подтверждения мог-
ло оказаться причиной такого резкого увеличения часто-
ты переломов в течение 2013 года относительно данных 
2012 года.

Анализ приведённых опубликованных отчё-
тов эпидемиологических исследований не даёт пол-
ной картины о распространённости так называемых 
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низкоэнергетических переломов у лиц старших возраст-
ных групп, что прежде всего связано с тем, что почти 
1/3 пациентов с переломами остаются вне этих отчётов 
из-за невозможности получения специализированной 
травматологической помощи либо ввиду отсутствия спе-
циалистов, либо же по причине их недостаточной квали-
фикации госпитализация в травматологический стационар 
может обеспечить только консервативное лечение такими 
методами, как «деротационный сапожок» и «скелетное 
вытяжение».

В странах Евросоюза и США представлено значительно 
больше публикаций, и в большинстве своём они касаются 
хорошо спланированных исследований, которые проводят 
по общему дизайну, что позволяет эффективно сравни-
вать результаты. Отмеченные особенности исследований 
обусловлены тем, что большинство пациентов с ППОБК 
получают специализированную травматологическую по-
мощь в стационарах и лишь незначительная их часть — 
только амбулаторное наблюдение [27].

Самые низкие ежегодные уровни частоты ППОБК сре-
ди женщин были зарегистрированы в Румынии и Польше, 
самые высокие показатели наблюдали в Дании и Шве-
ции. Разница в частоте переломов шейки бедра оказа-
лась приблизительно троекратной между указанными 
странами. Риск перелома шейки бедра в странах Евро-
союза ниже, чем наблюдаемый в мире (десятикратный 
диапазон), но при этом существенный. Частота переломов 
шейки бедра у мужчин — в 2 раза меньше, чем у жен-
щин. Также там, где наблюдались более высокие показа-
тели для женщин, более высокие показатели оказались 
и у мужчин, и наоборот [7].

В исследовании Стокгольмского южного госпиталя 
общего профиля (с января 2014 по декабрь 2016 года) за-
регистрировано 10 548 пациентов с ППОБК. Большинство 
из них — женщины (69,4%), средний возраст которых со-
ставил 82,4±10,5 года. В 75% случаев переломы произош-
ли дома, 83% этих переломов составили падения с высоты 
собственного роста. Чаще отмечали переломы вертельной 
области (78%), в 22% случаев — подвертельные пере-
ломы. В исследовании также анализировали смертность: 
30-дневная смертность зафиксирована в 7,7%, годовая — 
в 26% случаев, причём смертность у мужчин оказалась 
выше, чем у женщин [28].

Что касается динамики переломов, то в исследовании 
Варшавского медицинского университета при анализе 
выписок из стационаров за период с 2008 по 2015 год 
был установлен рост частоты переломов как шейки бе-
дра (119/100 тыс. в 2008 и 207/100 тыс. в 2015 году), 
так и чрезвертельных переломов (73/100 тыс. в 2008 
и 237/100 тыс. в 2015 году). Увеличение числа ППОБК 
имело тесную связь с возрастом с пиком в 80–89 лет 
как у мужчин, так и у женщин. Медиана смертей со-
ставила 291 в год среди мужчин и 7193 в год — у жен-
щин (в течение 1 года после перелома) за весь пери-
од исследования. Смертность с возрастом значительно 

увеличилась у обоих полов, как в подгруппе шейки бе-
дра, так и в подгруппе чрезвертельных переломов. Не-
зависимо от пола было зафиксировано больше случаев 
летальных исходов в течение 1-го года после чрезвер-
тельного перелома [29].

В Китае за 2010 год зарегистрировано 360 тыс. низ-
коэнергетических ППОБК (женщины — 216, мужчины — 
144 тыс.), по прогнозу к 2035 году их число увеличится 
в 2 раза. Общие затраты на лечение таких переломов 
в 2010 году составили около 10 млрд $. По опубликован-
ным прогнозам, в ближайшие 40 лет ожидается рост за-
трат на лечение низкоэнергетических переломов на 169% 
по сравнению с 2010 годом [30, 31].

В США за 2010 год госпитализировано 258 тыс. чело-
век с ППОБК старше 65 лет (72 тыс. мужчин и 186 тыс. 
женщин), и по расчётам к 2030 году эта цифра может 
увеличиться до 289 тыс. Ожидаемый рост связывают со 
стремительным старением населения. К 2030 году число 
людей в возрасте 65 лет и старше увеличится более чем 
на 80%. По прогнозам, численность пожилого населе-
ния в мире заметно увеличится в течение последующих 
20 лет, но соответствующее увеличение числа перело-
мов шейки бедра может быть в значительной степени 
компенсировано за счёт уменьшения частоты переломов 
у женщин. А вот среди мужчин, наоборот, прогнозиру-
ется увеличение числа переломов шейки бедра почти 
на 52% [32].

В Японии за 2012 год выявлено 175 700 пациентов 
с ППОБК (37 600 мужчин и 138 100 женщин). По срав-
нению с 2002 годом, число пациентов увеличилось 
на 57 800 человек. Отмечено значительное преобла-
дание женщин: их оказалось в 3,5 раза больше, чем 
мужчин. Кроме того, представленные данные пока-
зали, что увеличение частоты переломов отмечается 
уже с возрастной группы 40–49 лет, и особенно часто 
они встречаются у лиц старше 90 лет. Проведённый ана-
лиз стал основанием для внедрения Обществом осте-
опороза с 2012 года в практику системы регистрации 
остеопороза (OLS). Своей главной целью OLS считает 
идентификацию пациентов с высоким риском переломов 
и организацию лечения остеопороза с целью снижения 
риска возникновения переломов [33].

Увеличение числа переломов отмечено и в исследо-
вании, проведённом в Южной Корее, на острове Чеджу, 
в период с 2002 по 2011 гг. Это когортное проспективное 
госпитальное исследование, направленное на изучение 
частоты возникновения переломов бедра у пациентов 
в возрасте ≥50 лет. За исследуемый период число пере-
ломов шейки бедра увеличилось в 2 раза (со 151 случая 
в 2002 до 304 в 2011 году). Общая частота переломов 
бедра у населения о. Чеджу в возрасте ≥50 лет увели-
чилась со 126,6 до 183,7/100 тыс. населения. Годовой 
прирост частоты переломов шейки бедра составил 4,3% 
(5,3% у женщин и 2,2% у мужчин). Также отмечен высокий 
средний годовой уровень смертности: 21% для мужчин 
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и 15% для женщин. Отмечено, что заболеваемость у муж-
чин была в 1,4 раза выше, чем у женщин [34].

Аналогичная самая высокая частота переломов у лиц 
старше 90 лет зарегистрирована в исследовании, вы-
полненном в Индии (округ Рохтак). Число переломов 
у женщин в возрастной группе 90–94 года составило 
962 на 100 тыс., у мужчин в возрасте 85–90 лет — 638 на 
100 тыс. населения. У лиц старше 50 лет (раздельно 
для женщин и мужчин) частота ППОБК оказалась равной 
159 и 105 на 100 тыс. населения соответственно. Частота 
ППОБК у женщин выше, чем у мужчин, но статистически 
значимой разницы между двумя полами во всех возраст-
ных группах авторы не зафиксировали [35].

В Бразилии ППОБК у лиц старше 60 лет составляет 
226 случаев на 100 тыс. женщин и 135 на 100 тыс. населе-
ния у мужчин. В этом исследовании приведены в том чис-
ле и функциональные результаты, и данные о смертности 
после ППОБК. Отмечено, что у большинства пациентов 
в течение 4 мес после лечения сохраняются ограничения 
активности, спустя этот срок только 32,5% пациентов на-
чали ходить самостоятельно, в 27,9% случаев понадоби-
лась специальная помощь. Смертность составила 5,88% 
в госпитальный период, 11,9% — через 3 мес, 19,2% — 
через 1 год и 24,9% — через 2 года. Общая стоимость 
лечения переломов проксимального отдела бедра с 2010 
по 2014 гг. оказалась равна $ 29 393 442,78 [36].

Представленный обзор свидетельствует об актуаль-
ности ППОБК на фоне остеопороза для здравоохранения 
всех стран мира [37–39]. В странах Евросоюза только 
в 2010 году было потрачено 37 млрд €, а к 2025 году 
ожидается увеличение этой суммы на 25% [7]. Эти дан-
ные — свидетельство значительной экономической на-
грузки ППОБК на общество в целом и различные страны 
разных континентов в частности.

В ряде стран улучшение общей осведомлённости 
врачей о заболевании, существование различных систем 
регистрации переломов на фоне остеопороза [7, 28, 33] 
и возможность системы здравоохранения оказывать 
полноценную помощь таким пациентам, в том числе на-
значать и проводить терапию остеопороза после случив-
шегося перелома, в настоящее время позволяют снижать 
риск возникновения повторных переломов и улучшать 
качество жизни пациентов.

В Российской Федерации, несмотря на наличие в ру-
брикаторе Минздрава России с 2018 года клинических ре-
комендаций «Патологические переломы, осложняющие 
течение остеопороза», где с позиции лучших клинических 
практик представлена тактика выявления, лечения и про-
филактики ППОБК, до настоящего времени не все паци-
енты могут получить специализированную помощь в трав-
матологическом стационаре. Страдающие остеопорозом 
пациенты даже с переломами-маркёрами заболевания 
(перелом луча в типичном месте или переломы тел по-
звонков) в течение длительного времени не получают ле-
чения. Более того, даже наличие ППОБК редко заставляет 

инициировать лечение остеопороза. Подтверждением это-
му служит официальная статистика 2000–2010 гг., соглас-
но которой число пациентов с остеопорозом в отдельных 
регионах — в 1–12 раз меньше на 100 тыс. населения, 
чем ППОБК у лиц этих же возрастных групп. Сопоставле-
ние данных о частоте типичных для остеопороза перело-
мов, выявленных в ходе эпидемиологических исследова-
ний, проведённых в ряде городов России, и официальных 
данных заболеваемости в тех же городах, позволяет 
с большой долей вероятности утверждать, что распро-
странённость переломов проксимального отдела бедра 
на фоне остеопороза гораздо выше данных официальной 
статистики [4]. Это связано не только с несовершенством 
статистической отчётности, в которой остеопороз могут 
регистрировать как сопутствующее заболевание. Неред-
ко остеопороз не диагностируют вследствие отсутствия 
достаточной осведомлённости травматологов-ортопедов 
регионов о патологии или факторах риска её развития. 
Немаловажную роль играет отсутствие или недостаточное 
количество в ряде регионов специального диагностическо-
го оснащения (денситометров), лекарственных препаратов 
для лечения и, наконец, непонимание важности проведе-
ния профилактических мероприятий [2, 40]. В то же время 
очевидно, что хирургическое лечение ППОБК — не только 
самое затратное, но и увеличивает частоту развития та-
ких осложнений, как ложные суставы (30%), асептический 
некроз головки бедра (15–33%), ранняя асептическая не-
стабильность после эндопротезирования тазобедренного 
сустава и смертность [40, 41].

Низкая госпитализация пациентов с ППОБК также яв-
ляется серьёзной проблемой в России и странах СНГ [42]. 
Как правило, именно пожилой возраст служит причиной 
неоправданно низкой госпитализации и, соответственно, 
хирургической активности при лечении ППОБК [37–39], 
и даже в случае госпитализации консервативное лечение 
превалирует над оперативным [4, 15]. Всё это приводит 
к уменьшению способности больных к самообслуживанию 
и самостоятельному передвижению и, как следствие, уве-
личению смертности в 1-й год после заболевания и ухуд-
шению качества их жизни [11, 12, 43].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представленный обзор свидетельствует об актуаль-

ности проблемы ППОБК на фоне остеопороза для здра-
воохранения всех стран мира. Демографические сдвиги 
в сторону постарения населения и связанный с этим рост 
заболеваемости остеопорозом и числа переломов на его 
фоне ведут к постоянному увеличению прямых затрат 
на лечение остеопороза и ассоциированных с ним ППОБК. 
Отмечены общие для всех стран тенденции не толь-
ко к увеличению частоты ППОБК на фоне остеопороза, 
но и к преобладанию переломов у женщин с пиком за-
болеваемости в возрасте 70–80 лет и увеличению сред-
ней частоты переломов на фоне остеопороза у мужчин. 
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Показано негативное влияние «выборочной» госпита-
лизации и низкой хирургической активности на исходы 
переломов этой локализации.
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Трансплантация некровоснабжаемых фаланг 
пальцев стопы при врожденных недоразвитиях 
кисти
П.А. Матвеев, И.В. Шведовченко, А.А. Кольцов
Федеральный научный центр реабилитации инвалидов имени Г.А. Альбрехта, Санкт-Петербург, Россия 

АННОТАЦИЯ

Согласно данным мировой литературы, врожденные пороки развития верхней конечности встречаются у 2,3–7,9 на 
10 тыс. живорожденных детей, при этом аномалии развития кисти встречаются у 65–95% пациентов, наиболее ча-
сто — редукционные аномалии (брахидактилия, эктродактилия, адактилия, гипоплазия). В мировой литературе из-
вестны различные методы реконструктивно-пластической хирургии, включая микрохирургию, компрессионно-дистрак-
ционный остеосинтез, различные виды кожной, сухожильно-мышечной и костной пластики, а также протезирование. 
Трансплантация некровоснабжаемых фаланг пальцев стоп — менее распространенный метод, который при редук-
ционных аномалиях кисти также является эффективным и технически доступным. Данное исследование направлено 
на изучение актуальности применения представленного метода на основании анализа мировой литературы. 

Цель обзора — анализ мирового опыта использования трансплантации некровоснабжаемых фаланг пальцев стоп 
при врожденных недоразвитиях кисти. Для этого был выполнен поиск литературных источников в открытых электрон-
ных базах PubMed и eLibrary за последние 110 лет. Анализированы публикации, посвященные изучению эффектив-
ности пересадки фаланг пальцев стопы в дефекты пальцев кисти в клинической практике. Данный метод имеет ряд 
достоинств: низкая травматичность для донорской стопы, минимальный риск рассасывания пересаженного транс-
плантата, восстановление анатомии сформированного пальца кисти, сохранение кровоснабжения и чувствительности 
в сформированном пальце, возможность роста фаланги при сохранении зоны роста, функциональность пальцев кисти. 
Вместе с тем нигде не обозначены такие вопросы, как функционирование зоны роста некровоснабжаемой фаланги 
после ее трансплантации, причины продолжения или прекращения роста в ближайшие сроки после операции, ре-
зорбции перемещенных фаланг, зависимости подвижности реконструированных пальцев от технологии вмешательств. 

Проведение дальнейших исследований по изучению роли трансплантации некровоснабжаемых фаланг пальцев 
стоп при патологии кисти у детей представляется актуальной задачей.

Ключевые слова: дети; кисть; пороки развития; костная пластика; трансплантация некровоснабжаемых фаланг 
пальцев стопы; обзор.
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Non-vascularized toe phalanges transplantation
in congenital hand malformations
Pavel A. Matveev, Igor V. Shvedovchenko, Andrey A. Koltsov
Federal Scientific Center of Rehabilitation of the Disabled named after G.A. Albrecht, St. Petersburg, Russia

ABSTRACT

According to the world literature, congenital malformations of the upper limb are found in 2.3–7.9 per 10 thousand live 
births, while anomalies in the development of the hand occur in 65–95% of patients, the most common are reduction anomalies 
(brachydactyly, ectrodactyly, adactyly, hypoplasia). Various methods of reconstructive plastic surgery are known in the world 
literature, including microsurgery, compression-distraction osteosynthesis, various types of skin, tendon-muscle and bone 
plasty, as well as prosthetics. Non-vascularized toe phalanges transplantation is a less common method, which is effective 
and technically accessible in case of reduction anomalies of the hand. This study is aimed at studying the relevance of the 
application of the presented method based on the analysis of world literature.

The aim of the review is the analysis of the world experience of using non-vascularized toe phalanges transplantation in 
case of congenital hand malformations. A search was made for literature sources in the open electronic databases PubMed and 
eLibrary for the last 110 years. The publications devoted to the study of the effectiveness of transplanting the phalanges of the 
toes into defects of the fingers in clinical practice are analyzed. This method has a number of advantages: low morbidity for the 
donor foot, minimal risk of resorption of the transplanted graft, restoration of the anatomy of the formed finger, preservation 
of blood supply and sensitivity in the formed finger, the possibility of phalanx growth while maintaining the growth zone, the 
functionality of the fingers. At the same time, such issues as the detailed functioning of the growth zone of the non-perfusion 
phalanx after its transplantation, the reasons for the continuation or cessation of growth in the short term after surgery, 
the resorption of displaced phalanges, and the dependence of the mobility of the reconstructed fingers on the technology of 
interventions are not indicated anywhere. 

Conducting further research on the role of transplantation of non-vascularized toe phalanges in the pathology of the hand 
in children seems to be an actual task.

Keywords: children; hand; malformations; bone grafting; non-vascularized toe phalanges transplantation; review.
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ВВЕДЕНИЕ
Согласно данным мировой литературы, врожденные 

пороки развития верхней конечности встречаются у 2,3–
7,9 на 10 тыс. живорожденных детей, при этом аномалии 
развития кисти встречаются у 65–95% пациентов [1, 2]. 
Среди них редукционные аномалии (брахидактилия, эк-
тродактилия, адактилия, гипоплазия), сопровождающие-
ся уменьшением линейных и объемных параметров либо 
уменьшением количества сегментов кисти, приводящие 
к значительным функциональным и косметическим на-
рушениям верхней конечности [3–6]. В литературе из-
вестны различные методы реконструктивно-пластической 
хирургии кисти, включая микрохирургию, компрессионно-
дистракционный остеосинтез, различные виды кожной, 
сухожильно-мышечной и костной пластики, а также про-
тезирование. Все перечисленные варианты используются 
в лечении врожденного недоразвития кисти. Трансплан-
тация некровоснабжаемых фаланг пальцев стоп — ме-
нее распространенный метод, который при редукционных 
аномалиях кисти является эффективным и доступным 
для восстановления функциональных возможностей 
и эстетических аспектов кисти. Данное исследование 
направлено на изучение актуальности применения пред-
ставленного метода на основании анализа мировой ли-
тературы.

Цель работы — обзор мирового опыта использова-
ния трансплантации некровоснабжаемых фаланг пальцев 
стоп при патологии кисти.

Был выполнен поиск литературных источников в от-
крытых электронных базах PubMed и eLibrary за послед-
ние 110 лет.

Критерии включения в обзор: наличие полнотекстовых 
источников или структурированного материала с указани-
ем конкретных количественных данных.

Критерии исключения: исследования, имеющие при-
знаки дублирования (в таких случаях выбирали более 
поздний по дате публикации источник) или не содержа-
щие количественной информации.

При выполнении поиска источников в мировой ли-
тературе нами было обнаружено всего 34 публикации. 
При этом среди русскоязычных источников сведения о пе-
ресадке некровоснабжаемых фаланг пальцев стопы со-
держатся лишь в тезисах И.В. Шведовченко и А.А. Коль-
цова.

После анализа заголовков и аннотаций источников, 
их проверки на соответствие критериям включения по-
ставленной цели работы соответствовала 21 публикация.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В мировой литературе для недоразвитий кисти (редук-

ционных аномалий) известны следующие классификации: 
A.B. Swanson [5], А.П. Тяжелкова [3], OMT (Oberg, Manske, 
Tonkin, 2017) [6], И.В. Шведовченко [4].

Одну из самых ранних классификаций пороков верхней 
конечности предложил A.B. Swanson (1983) [5], в которой 
к недоразвитиям кисти он относил задержки развития 
составляющих ее элементов — поперечные (афалангия) 
и продольные (расщепление кисти).

В 2005 году принципы классификации Swanson были 
использованы и модифицированы И.В. Шведовченко 
[4], применившим для подразделения пороков развития 
кисти анализ закономерностей тератологических рядов 
врожденной патологии. Согласно данной классифика-
ции, все варианты пороков развития верхней конечности 
разделялись на группы на основании варианта дефекта, 
характеристики дефекта, локализация дефекта и клини-
ческого обозначения дефекта. Врожденные недоразвития 
кисти отнесены к группе поперечных дистальных дефек-
тов, обусловленных нарушением линейных и объемных 
параметров верхней конечности в сторону уменьшения: 
брахидактилия, эктродактилия, адактилия, гипоплазия, 
аплазия.

В 2014 году А.П. Тяжелков предложил рабочую клас-
сификацию пороков развития кисти, составленную на ос-
нове манифестации клинической и рентгенологической 
семиотики и с учетом идентичности патоморфологических 
изменений [3]. В этой классификации недоразвития ки-
сти — это пороки с недостаточным развитием составля-
ющих элементов кисти (эктродактилия кисти, адактилия 
кисти, аплазия лучей кисти, брахидактилия, гипоплазия 
1 пальца кисти, врожденное расщепление кисти).

В настоящее время в мире наиболее распространена 
классификация OMT [6], в которой все варианты анома-
лий развития кисти представлены 4 крупными группами: 
нарушения формирования; деформации; дисплазии; син-
дромы. Здесь редукционные аномалии кисти составляют 
группу нарушений осевого формирования, разделенных 
на подгруппы по осям: проксимально-дистальной (бра-
хидактилия, симбрахидактилия, поперечная недоста-
точность на уровне костей запястья, пястных костей, 
проксимальных, средних или дистальных фаланг) и пе-
реднезадней (гипоплазия первого пальца кисти).

На рис. 1 представлена принципиальная схема тера-
тологических рядов дефектов, характеризующихся умень-
шением линейных и объемных параметров кисти [4].

Для улучшения или восстановления анатомии, внеш-
него вида и функций недоразвитых пальцев в мировой 
практике описаны и используются различные методы 
хирургического лечения и протезирования. К наиболее 
распространенным реконструктивно-пластическим хирур-
гическим методам относятся компрессионно-дистракци-
онный остеосинтез по Илизарову [7–11], микрохирурги-
ческие аутотрансплантации комплексов тканей, в первую 
очередь — пальцев стоп [12–15], костная аутопластика 
губчато-кортикальным трансплантатом [16–20] или за счет 
некровоснабжаемых фаланг пальцев стоп [21–25, 30–45], 
иные методы или их комбинации [8, 26]. Еще один из-
вестный в литературе метод — протезирование кисти 
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или пальцев кисти как косметическими [27, 28], так и ак-
тивными протезами [28, 29].

История вопроса

Метод трансплантации некровоснабжаемых фаланг 
пальцев стоп получил известность в начале XX века.

Впервые о выполнении трансплантации некровос-
набжаемой фаланги пальца стопы в дефект пальца ки-
сти сообщил немецкий хирург H. Wolff в 1910 году [25]. 
Он провел 27-летней женщине пересадку проксимальной 
фаланги второго пальца стопы в позицию средней фалан-
ги второго пальца кисти, удаленной ранее из-за лизиса 
вследствие перенесенной туберкулезной инфекции.

Второй случай костной пластики дефекта пальца кисти 
некровоснабжаемой фалангой со стопы был опубликован 
W. Goebel в 1913 году [30]. Автор представил наблюдение 
за пациентом 16 лет, которому в 1911 году выполнена ре-
зекция пораженной энхондромой проксимальной фаланги 
четвертого пальца кисти с одномоментным замещением 
сформированного дефекта проксимальной фалангой вто-
рого пальца левой стопы.

В 1959 году данную методику дважды повторил 
M.A. Entin при лечении дефектов пальцев кисти [31].

В 1975 году появилась публикация о перемещении 
159 фаланг пальцев стоп у 79 пациентов [32], затем 
в 1982 году — о 36 случаях пересадки фаланг пальцев 
стоп в область рудиментов фаланг пальцев кисти у 20 де-
тей [33]. 

Наиболее широкую известность указанный метод ле-
чения врожденной патологии получил в 1990 году, когда 

D. Buck-Gramcko опубликовал результаты исследований 
57 пациентов, которым с 1976 года было выполнено 
97 трансплантаций фаланг [22, 23]. 

Более поздние публикации: в 1993 году — об опыте 
применения трансплантации 73 фаланг с минимальным 
сроком наблюдения 1 год [34], в 2003 — о перемещении 
64 фаланг пальцев стоп у 22 детей [35], в 2005 — о вы-
полнении 113 трансплантаций некровоснабжаемых фа-
ланг пальцев стоп у 48 пациентов [36].

В 2006 году F. Unglaub et al. опубликовали результаты 
наблюдения 20 пациентов с врожденными деформация-
ми кистей, которым в 1975–1995 годах было проведено 
56 трансплантаций некровоснабжаемых фаланг пальцев 
стоп [37].

Известна публикация T. Ozkan о применении метода 
у 6 детей с афалангией кистей (терминология автора), 
у 1 пациента — с двусторонней аномалией, которым было 
выполнено 18 трансплантаций фаланг пальцев стоп [38].

M.A. Tonkin et al. в 2005 году сообщили о 21 случае 
пересадки фаланг пальцев стоп в дефекты пальцев на ки-
сти у 13 пациентов с афалангией [39].

L. Garagnani et al. клинически и рентгенологически 
изучали состояние донорских участков у 40 пациентов 
с недоразвитиями пальцев кисти, которым в 1991–
2007 годах было выполнено 136 трансплантаций фаланг 
пальцев стоп с восстановлением сухожилия разгибателя 
после удаления фаланги [40].

В 2018 году H. Kawabata et al. [41] также описали ре-
зультаты своих наблюдений за ростом перемещенных фа-
ланг у 54 пациентов в отдаленном периоде, от 5 до 10 лет 
после операции. 

В России метод трансплантации некровоснабжае-
мых фаланг пальцев стопы стал применяться недавно. 
Впервые об успешном применении метода при лече-
нии 15 детей с врожденными аномалиями кисти (в ос-
новном при различных формах эктродактилии и брахи-
дактилии) сообщили И.В. Шведовченко и А.А. Кольцов 
в 2018 году [21].

Варианты патологии

Согласно литературным данным, трансплантацию 
некровоснабжаемых фаланг пальцев стопы выполняли 
как при врожденных недоразвитиях [21–24, 31–45], так 
и в случаях приобретенной патологии кисти, связанных 
с утратой фаланги [25, 30, 40].

Публикации, посвященные пересадке некровоснабжа-
емых фаланг пальцев стопы при приобретенной патологии 
кисти, очень редки. Мы встретили только 3 публикации, 
посвященные данному вопросу, в которых был представ-
лен опыт наблюдения пациентов после перемещения 
фаланг пальцев стопы при последствиях туберкулезного 
поражения средней фаланги второго пальца кисти [25], 
энхондроме проксимальной фаланги четвертого пальца 
кисти [30] и последствиях перинатального тромбоза под-
ключичной вены [40].

Рис. 1. Принципиальная схема тератологических рядов дефек-
тов, характеризующихся уменьшением линейных и объемных 
параметров кисти: E — эктродактилия, A — адактилия, A — 
аплазия, B — брахидактилия, H — гипоплазия.
Fig. 1. Schematic diagram of teratological series of defects char-
acterized by a decrease in linear and volumetric parameters of the 
hand: E — ectrodactyly, A — adactyly, A — aplasia, B — brachy-
dactyly, H — hypoplasia.

Е, А, А

В
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Наиболее часто применяли данную методику 
при врожденных поражениях кисти. Об использовании 
метода при брахидактилии сообщается в 6 источниках 
[21–23, 35, 36, 40], как и при гипоплазии пальцев кисти 
[21–23, 40, 44, 45]. Чуть реже встречаются сведения о пе-
ресадке фаланг пальцев стопы при эктродактилии [21–23, 
33] и при афалангии [35, 36, 38, 39]. Также выявлено 3 пу-
бликации, посвященных трансплантации некровоснабжа-
емых фаланг пальцев стопы при синдроме амниотических 
перетяжек [35, 36, 40].

Техника операции

Согласно данным литературы [21–25, 30, 32–37, 40, 
42], методику трансплантации некровоснабжаемых фа-
ланг пальцев стопы выполняли следующим образом.

Основным доступом к реципиентной зоне на кисти 
является тыльный. В ходе операции создавали диастаз 
в мягких тканях для обеспечения возможности поме-
щения в дефект пальца трансплантата фаланги. Крайне 
важно учитывать объем тканей в дистальной части паль-
ца, чтобы предотвратить нарушение локального кровос-
набжения и развитие краевого некроза из-за натяжения 
кожи после внедрения фаланги. Обычно в качестве до-
норской фаланги использовали проксимальные или сред-
ние фаланги второго, третьего или четвертого пальца сто-
пы [21–24, 32–37, 40].

Доступ к донорской зоне на стопе осуществляли 
по тыльной поверхности пальца [21–25, 30, 32–37, 40, 42–
44]. Обязательным условием было сохранение целостно-
сти трансплантата и его надкостницы [21–24, 30, 32, 33].

Для предотвращения укорочения донорского пальца, 
а также с целью сохранения стабильности пальца стопы 
использовали различные методы: внедрение реберного 
хряща [25, 30], костного аутотрансплантата, взятого под-
надкостнично из гребня подвздошной кости [42], цилин-
дрического костного трансплантата из бедренной кости 

с включением в состав эпифизарного хряща [42].
D. Buck-Gramcko [22, 23] применял менее травматич-

ный способ — сшивание сухожилия сгибателя с сухожи-
лием разгибателя донорского пальца стопы. Донорский 
палец фиксировали спицей Киршнера на 4–5 нед [22, 23].

Выделенную фалангу пальца стопы внедряли в ранее 
сформированное реципиентное ложе пальца кисти в по-
ложение либо основной, либо средней фаланги (в зависи-
мости от дефекта). Также трансплантат мог потенциально 
использоваться для одновременной реконструкции пяст-
но-фалангового сустава и увеличения длины недораз-
витого пальца, в котором отсутствуют все скелетные об-
разования, дистальные по отношению к головке пястной 
кости. Сформированный палец кисти фиксировали спицей 
Киршнера на 4–6 нед [22, 24].

Осложнения

Обнаруженные в публикациях осложнения, возмож-
ные после пересадки фаланг пальцев стопы, указаны 
в таблице.

Наиболее часто среди осложнений в литературе встре-
чаются краевой некроз кожи и мягких тканей на конце 
сформированного пальца кисти (до 9,3% случаев) и по-
слеоперационный подвывих трансплантата (до 12,5%). 
В 1 источнике сообщают о 13,0% случаев локального 
нарушения кровообращения из-за натяжения кожи, 
в результате чего потребовалось укорочение трансплан-
тата [41]. В 1 публикации пишут о 12,5% пациентов, у ко-
торых сформировались грубые послеоперационные руб-
цы, что потребовало дополнительной пластики местными 
тканями [36]. Крайне редким осложнением являлась по-
верхностная раневая инфекция — до 0,6% случаев [32].

Отдаленные результаты

Согласно данным литературы, в ходе наблюдения па-
циентов в отдаленном периоде часто встречались случаи 

Таблица. Послеоперационные осложнения, возможные после трансплантации некровоснабжаемых фаланг пальцев стопы
Table. Postoperative complications possible after non-vascularized toe phalanges transplantation

Осложнения Исследования Доля осложнений, %

Локальное нарушение кровообращения
из-за натяжения кожи H. Kawabata et al., 2018 [41] 13,0

Поверхностная раневая инфекция R.E. Carroll et al., 1975 [32] 0,6

Краевой некроз кожи и мягких тканей
на конце сформированного пальца кисти

R.E. Carroll et al., 1975 [32]
D. Buck-Gramcko, 1990 [22, 23]

T. Gohla et al., 2005 [36]
T. Ozkan et al., 2007 [38]

H. Kawabata et al., 2018 [41]

2,5
5,2
8,3
5,6
9,3

Грубые послеоперационные рубцы, потребовавшие 
дополнительного вмешательства с применением 
Z-пластики или пластики местными тканями

T. Gohla et al., 2005 [36] 12,5

Послеоперационный подвывих трансплантата
D. Buck-Gramcko, 1990 [22, 23]

T. Gohla et al., 2005 [36]
T. Ozkan et al., 2007 [38]

2,1
12,5
5,6
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укорочения, деформации, избыточной подвижности до-
норских пальцев стопы [37, 38, 40, 42], что могло вызвать 
проблемы с подбором и ношением обуви [40, 42], однако 
не оказывало существенного влияния на походку [37].

G. Bourke и S.P. Kay [42] в своих наблюдениях раз-
делили пациентов на две группы: 1-я — пациенты, кото-
рым замещение дефекта донорской зоны не выполняли; 
2-я — пациенты после замещения дефекта пальца губ-
чато-кортикальным трансплантатом. Авторы оценивали 
следующие параметры: длину донорского пальца стопы 
по сравнению с контрлатеральным четвертым пальцем 
стопы (использовали для сравнения как постоянную ха-
рактеристику донорской стопы), стабильность донорско-
го пальца, наличие деформаций пальцев стоп, удовлет-
воренность родителей состоянием оперированных стоп 
у детей. У пациентов 2-й группы длина донорского пальца 
по сравнению с контрлатеральным была больше в 6 случа-
ях, равна в 3 случаях и короче в 2 случаях. У большинства 
пациентов 1-й группы отмечались гибкие, неустойчивые 
(«пересекающиеся» или «перекрывающие») пальцы, тог-
да как во 2-й группе они встречались только в 2 случаях. 
Удовлетворенность родителей состоянием донорской сто-
пы детей оценивалась путем опроса о внешнем виде стоп, 
любых проблемах с подбором и ношением обуви, а также 
о внимании ребенка к оперированной стопе. Удовлетво-
ренность родителей пациентов 2-й группы была выше, 
чем у родителей пациентов 1-й группы.

L. Garagnani et al. [40] клинически и рентгенологически 
изучали заболеваемость донорских участков у 40 паци-
ентов с недоразвитиями пальцев кисти, которым в 1991–
2007 годах было выполнено 136 трансплантаций фаланг 
пальцев стоп с восстановлением сухожилия разгибателя 
после удаления фаланги. Средний период наблюдения 
составил 122 мес с минимальным периодом наблюде-
ния 36 мес. При этом, авторы использовали опросник 
The Oxford Ankle-Foot Questionnaire (OAFQ), утвержден-
ный для детей в возрасте 5–16 лет, который освещает 
удовлетворенность пациентов и их родителей состоянием 
стоп. Более 80% пациентов и семей сообщили о наличии 
эмоциональных проблем, связанных с их стопами. Про-
блемы, связанные с подбором и ношением обуви, были 
отмечены более чем у 60% пациентов. Все опрошенные 
пациенты сообщили о склонности скрывать свои стопы. 
С клинической точки зрения укорочение донорских паль-
цев стоп носило универсальный характер, а избыточная 
подвижность отмечалась в 76–100% случаев. Неудиви-
тельно, что клиническая деформация пальцев стоп усили-
валась, когда несколько донорских фаланг брали с одной 
стопы. Рентгенологическое исследование также выявило 
гипотрофию окружающих костных структур, включая дис-
тальную фалангу, среднюю фалангу и плюсневую кость. 
Одному пациенту была проведена ампутация четвертых 
пальцев обеих стоп в связи с нестабильностью.

Согласно данным подавляющего большинства авто-
ров, оптимальный срок выполнения операции — первые 

1,5–2 года жизни [22, 24, 33, 34, 36–38, 41]. Преимуще-
ства: лучший потенциал для роста, развития и формиро-
вания кисти, более быстрое заживление после операции, 
а также сниженный эмоциональный барьер для ребенка 
и родителей. В качестве недостатков раннего вмешатель-
ства отмечены повышенная техническая сложность и свя-
занный с этим повышенный риск осложнений.

При изучении литературы выявлено, что пересадка 
некровоснабжаемых фаланг пальцев стопы отличается 
редкой частотой возникновения резорбции транспланта-
тов в отдаленном периоде после операции [21, 25, 30, 32, 
38, 43].

При этом обнаружены публикации, в которых авторы 
сопоставили связь резорбции трансплантата с возрастом 
выполнения оперативного вмешательства [36, 37]. В обе-
их публикациях пациенты были разделены на 3 группы: 
оперированных в возрасте до 1,5 лет, от 1,5 до 4 лет 
и старше 4 лет.

Так T. Gohla et al. [36] отметили, что у детей, опериро-
ванных в возрасте до 1,5 лет, частота резорбции соста-
вила 4%, тогда как у оперированных в возрасте старше 
4 лет — 45%.

Об аналогичном выводе сообщили F. Unglaub et al. [37], 
опубликовав наблюдения 20 пациентов с врожденными 
деформациями кистей, которым в 1975–1995 годах было 
проведено 56 трансплантаций некровоснабжаемых фа-
ланг пальцев стоп. Ретроспективно пациенты обследова-
лись в среднем через 3,5 (от 1,5 до 17,6) года на пред-
мет функции кисти, роста трансплантированной фаланги, 
оценки зоны роста, а также удовлетворения родителей 
результатом лечения. У детей, оперированных в возрасте 
до 1,5 лет, трансплантаты прижились, случаи их резорб-
ции были единичными, а у пациентов 3-й группы отме-
чена более высокая частота резорбции трансплантатов 
(54%).

Вместе с тем в наблюдениях H. Wolff и W. Goebel 
за взрослыми пациентами (27-летней женщиной и 16-лет-
ним юношей) при контрольном рентгенологическом об-
следовании через 1–2 года после операции лизиса транс-
плантатов не отмечалось [25, 30].

Согласно данным ряда авторов, длительность функ-
ционирования зоны роста в трансплантате также зависит 
от возраста, в котором выполняли операцию [33, 34, 36].

N.H. Goldberg и H. Kirk-Watson [33] заявили, что доля 
сохранения зон роста у детей с периодом отдаленного 
наблюдения в среднем 3,4 года составила 90% для опе-
рированных в возрасте от 6 мес до 1,5 лет, 67% для опе-
рированных в возрасте 1,5–5 лет, 50% для оперированных 
в возрасте 5–13 лет. 

R.F. Radocha et al. [34] провели аналогичные наблюде-
ния пациентов через 1 год после операции. У 94% детей, 
оперированных в возрасте до 1 года, зоны роста оста-
лись открытыми. Численность пациентов с сохранными 
через 1 год зонами роста, оперированных в возрасте 
от 1 до 2 лет, оказалась ниже — 71 %, тогда как всего 
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у 48% детей, оперированных в возрасте старше 2 лет, 
зоны роста оставались открытыми.

T. Gohla et al. [36] также выявили наиболее длитель-
ное функционирование зон роста у детей, оперирован-
ных до возраста 18 мес (87% в этой группе), в возрасте 
от 19 мес до 4 лет — у 86 %, старше 4 лет — у 64%.

В мировой литературе известны наблюдения, посвя-
щенные длительности и темпам роста перемещенных 
фаланг пальцев стопы [33–35, 38, 39, 41].

В наблюдениях N.H. Goldberg и H. Kirk-Watson [33] 
линейный рост перемещенных фаланг превысил 90% 
от роста аналогичной фаланги на контрлатеральной сто-
пе во всех случаях трансплантаций с открытыми зонами 
роста.

R.F. Radocha et al. [34] отмечали, что темпы ро-
ста трансплантатов у детей, оперированных в возрасте 
до 2 лет, составляют 1 мм/год, тогда как у оперированных 
в более позднем возрасте — 0,5 мм/год.

A.V. Cavallo et al. [35] сообщили, что в течение 5-лет-
него наблюдения длина трансплантированных фаланг 
увеличилась в среднем на 5 мм.

Согласно наблюдениям T. Ozkan et al. [38], скорость 
линейного роста перенесенных фаланг в среднем соста-
вила 2,4 мм/год в период наблюдения от 2 до 4 лет после 
операции, к завершению исследования зоны роста функ-
ционировали у 78% пациентов.

M.A. Tonkin et al. [39] также отмечали, что в отдален-
ном периоде (5–10 лет после операции) длина перене-
сенных фаланг пальцев стоп составляла в среднем 75% 
от контрлатеральной сопоставимой фаланги пальца стопы 
и 44% от контрлатеральной проксимальной фаланги паль-
ца кисти.

В 2018 году H. Kawabata et al. [41] описали резуль-
таты своих наблюдений за ростом перемещенных фа-
ланг у 54 пациентов в течение 5–10 лет после операции. 
Средний возраст пациентов на момент операции соста-
вил 1,5 года. Длина перемещенных фаланг составила 
87% от ожидаемой при 5-летнем наблюдении, 71% — 
при 10-летнем наблюдении. Темпы роста фаланг в сред-
нем составляли 0,83 мм/год в первые 5 лет и 0,22 мм/ год 
в последующие 5 лет. У 23% пациентов рост фаланги за-
вершился в течение первых 5 лет, у остальных — в те-
чение 10 лет.

В суставных поверхностях реконструированных паль-
цев кисти, сформированных за счет пересаженных фаланг 
пальцев стопы, наблюдалась подвижность [21–25, 30, 35, 
38, 41, 43].

D. Buck-Gramcko [22, 23] отмечал, что попытки воссоз-
дать функциональный сустав приводили к переменным 
результатам с диапазоном движений от 0 до 90°.

В наблюдениях A.V. Cavallo et al. [35] средняя ампли-
туда движений сформированных суставов составляла 60°.

Согласно публикации H. Kawabata et al. [41] об опыте 
наблюдения 54 пациентов в течение 5–10 лет, активные 
движения в сформированных суставах пальцев кисти 

у 24 пациентов оценены как хорошие (разгибание бо-
лее 0° и сгибание более 45°), у 7 — удовлетворитель-
ные, у 16 — плохие (амплитуда движений менее 30°). 
Стабильность и выравнивание по оси оценены как хо-
рошие (до 10°) в 37 и 33 случаях соответственно, удов-
летворительные (от 10 до 30°) — в 8 и 5, плохие (более 
30°) — в 2 и 9.

За счет увеличения длины оперированных пальцев 
кистей и появления подвижности в сформированных 
суставах, трансплантация некровоснабжаемых фаланг 
пальцев стопы способствует улучшению мануальных на-
выков, возможности самообслуживания, функции схвата 
кистей и их внешнего вида [21, 23, 25, 30, 37, 38, 40].

Перед завершением анализа данных литературы 
об отдаленных результатах пересадки некровоснабжае-
мых фаланг пальцев стопы, стоит упомянуть следующие 
уникальные наблюдения [43–45].

В 2016 году S. Naran [43] сообщил о случае наблю-
дения пациентки с врожденной аномалией 2–5 пальцев 
правой кисти через 35 лет после выполнения в возрас-
те 4 лет трансплантации некровоснабжаемых прокси-
мальных фаланг 5-го пальца левой стопы и 4–5 пальцев 
правой стопы в позиции основных фаланг 3–5 пальцев 
кисти. Автор отмечает хорошую функциональность кисти 
с полностью подвижными пястно-фаланговыми суста-
вами во всех реконструированных пальцах и отсутствие 
у пациентки эмоциональных проблем, связанных с линей-
ным укорочением донорских пальцев стоп.

Интересны 2 исследования результатов перемещения 
не фаланг пальцев стопы, а плюсневых костей.

C.S. Chow et al. [44] в 2012 году опубликовали сведе-
ния о 6 случаях реконструкции гипопластичного большого 
пальца кисти (Blauth, типы IIIB–IV) путем пересадки про-
дольно разделенных плюсневых костей и их соединения 
с рудиментарной пястной костью. В ходе дальнейшего 
наблюдения (в среднем 87,7 мес) рентгенологически до-
стоверно отмечался рост перенесенной плюсневой кости 
в среднем на 1,5 мм/год. Функциональность кистей оце-
нивалась по тесту Джебсена–Тейлора. Слабость опериро-
ванных кистей, по сравнению с контрлатеральными ко-
нечностями, сохранялась, но были улучшения при захвате 
и при движениях в суставах 1 пальца кисти.

Аналогичный случай реконструкции гипопластичного 
1 пальца правой кисти (Blauth, тип IIIB) у мальчика в воз-
расте 5 лет опубликован M.A. Nakada et al. в 2018 году 
[45]. До операции у ребенка активное сгибание и разги-
бание межфалангового и пястно-фалангового суставов 
большого пальца были невозможны, а запястно-пястный 
сустав был нестабильным. На рентгенограммах отмеча-
лась гипоплазия 1 пястной кости и дефект запястно-пяст-
ного сустава. Ребенку выполнена трансплантация некро-
воснажаемой 4 плюсневой кости левой стопы, при этом 
фаланга была разделена продольно, фрагмент вычленен, 
перевернут, трансплантирован и подшит к 1 пястной ко-
сти. Сразу после операции длина пястной кости составила 
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приблизительно 20 мм, включая трансплантат. В течение 
2 лет после операции зона роста была открытой, длина 
сформированной пястной кости увеличилась примерно 
до 28 мм. В ходе наблюдения также отметилась стабили-
зация сформированного 1 пальца, улучшились функции 
схвата, отведения и противопоставления пальца. Более 
того, заметного нарушения роста донорского пальца 
не выявлено.

Итак, из обзора литературы следует, что метод транс-
плантации некровоснабжаемых фаланг пальцев стопы 
в дефект пальцев кисти относительно малотравматичен 
для донорской стопы, способствует восстановлению и/или 
улучшению анатомических пропорций реконструируемого 
пальца кисти с сохранением кровоснабжения и чувстви-
тельности. Более того, отмечается возможность роста 
перемещенной фаланги при сохранении ее зоны роста, 
а также улучшается функциональность пальцев кисти 
за счет сформированного сустава.

На рис. 2 представлена сравнительная динамика 
публикационной активности по методам реконструкции 
редуцированных пальцев в мировой литературе.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Выявлено значительное число зарубежных публи-

каций, исследующих значение трансплантации некро-
воснабжаемых фаланг пальцев стоп при врожденной 
патологии кисти. Вместе с тем в настоящее время в оте-
чественных источниках метод широко не освещается.

Трансплантация некровоснабжаемых фаланг пальцев 
стопы является актуальным методом лечения для детей 
с врожденными пороками кисти, в частности эктродакти-
лией, брахидактилией и гипоплазией, который позволяет 
улучшить внешний вид и функцию кисти, обеспечивает 
дополнительную возможность для роста пальца за счет 
зоны роста перемещенной фаланги. К тому же данный 
метод менее агрессивен и более доступен для тиражиро-
вания, чем микрохирургическая аутотрансплантация паль-
цев стопы. Более того, в отличие от костной аутопластики 

с использованием губчато-кортикального трансплантата, 
риск резорбции значительно меньше. Метод имеет пре-
имущества и перед компрессионно-дистракционным
остеосинтезом: ниже вероятность присоединения инфек-
ции, сроки лечения значительно меньше, нет нужды в ча-
стых перевязках.

Авторами не освещен такой вопрос, как подробная 
рентгенологическая характеристика поведения зоны ро-
ста некровоснабжаемой фаланги. У большинства пациен-
тов после операции на протяжении первых 5–10 лет рост 
все же отмечается, как и подвижность в сформированных 
суставах.

Стоит отметить, что до настоящего времени нет четких 
представлений о причинах продолжения и прекращения 
роста в ближайшие сроки после операции, резорбции 
перемещенных фаланг, зависимости подвижности ре-
конструированных пальцев от технологии вмешательств.

Недостаточная освещенность в мировой литературе, 
недостаточная осведомленность ортопедов о возмож-
ностях применения трансплантации некровоснабжаемых 
фаланг пальцев стоп обусловливают актуальность данно-
го исследования.
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Повреждения заднего полукольца таза: 
классификация, диагностика, методы лечения
Н.А. Аганесов, А.Ф. Лазарев, А.А. Кулешов, М.С. Ветрилэ, И.Н. Лисянский,
С.Н. Макаров, В.Р. Захарин
НМИЦ травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова, Москва, Российская Федерация

АННОТАЦИЯ

В статье представлен обзор литературы из источников PubMed (MEDLINE) и eLibrary по проблеме повреждений 
заднего полукольца таза. Проанализировано 67 научных работ из источников PubMed и eLibrary. Освещены современ-
ные аспекты классификации, диагностики и хирургических методов лечения повреждений заднего полукольца таза. 
В настоящее время предложены различные классификации переломов крестца, однако их нельзя рассматривать от-
дельно от всего тазового кольца, потому что крестец — это не только один из отделов позвоночника, но и часть таза. 
«Золотым стандартом» диагностики пациента с подозрением на повреждение тазового кольца является компьютер-
ная томография, которая снижает частоту пропущенной или запоздалой диагностики повреждений таза. Позвоночно-
тазовая фиксация в сочетании с подвздошно-крестцовыми винтами или пластиной (триангулярный остеосинтез) — 
наиболее стабильная техника стабилизации заднего полукольца таза. Однако необходимо учитывать более высокие 
риски незаживления послеоперационной раны и глубокой инфекции с последующим удалением металлофиксатора. 
При отсутствии клинически значимого смещения, но при наличии нестабильности тазового кольца предпочтительно 
использовать малоинвазивные методы стабилизации заднего полукольца таза.

Ключевые слова: таз; повреждение заднего полукольца таза; крестец; перелом крестца; позвоночно-тазовая 
диссоциация.
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Posterior pelvic ring injuries: classification, 
diagnosis, methods of treatment
Nikolay A. Aganesov, Anatoliy F. Lazarev, Aleksandr A. Kuleshov,
Marchel S. Vetrile, Igor N. Lisyansky, Sergei N. Makarov, Vitaliy R. Zakharin
Priorov National Medical Research Center for Traumatology and Orthopedics, Moscow, Russia

ABSTRACT

This article aimed to familiarize the reader with the features of classification, diagnosis, and treatment methods of posterior 
pelvic ring injuries. It presents a review of literatures from PubMed (MEDLINE) and eLibrary investigating posterior pelvic ring 
injuries. A total of 67 scientific papers were covered. Modern aspects of classification, diagnostics, and surgical methods of 
treatment of the posterior pelvic ring injuries were analyzed. However, the classification of posterior pelvic injuries remains 
a difficult problem. Currently, various classifications of sacral fractures have been proposed, but sacral fractures cannot be 
considered separately from the entire pelvic ring because it is not only a part of the spine but also of the pelvis. The gold 
standard diagnostic modality of a patient with suspected pelvic ring damage is computed tomography, which reduces the 
frequency of missed or delayed diagnosis of pelvic injuries. Spino-pelvic fixation in combination with iliosacral screws or plate 
(triangular osteosynthesis) is the most stable technique for the stabilization of the dorsal pelvic ring. However, the higher risks 
of failure of the postoperative wound and the risks of deep infection with subsequent removal of the metal fixator should be 
considered. In the absence of clinically significant displacement, but in the presence of pelvic ring instability, minimally invasive 
methods of the stabilization of the posterior pelvic ring are preferred.

Keywords: pelvis; posterior pelvic ring injuries; sacrum; sacrum fracture; spino-pelvic dissociation.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Крестец — это связующее звено между позвоноч-

ным столбом и тазовым кольцом. Удерживая вес всего 
тела, он играет фундаментальную роль в обеспечении 
стабильности тазового кольца во время нагрузки [1]. 
К нему прилегают такие важные анатомические об-
разования, как нервы, кровеносные сосуды, органы 
мочеполовой системы и другие органы малого таза, 
именно поэтому перелом крестца вызывает не толь-
ко нарушение работы опорно-двигательного аппарата, 
повреждая заднее полукольцо таза и вызывая нару-
шение целостности всего тазового кольца, но и может 
привести к различным сопутствующим повреждениям 
внутренних органов.

Существует множество причин, вызывающих повреж-
дения задних отделов таза, начиная с высокоэнергети-
ческой травмы у молодых (дорожно-транспортные про-
исшествия, кататравма) и заканчивая незначительными 
травмами у пожилых людей, страдающих остеопорозом. 
По данным разных авторов, частота повреждений задних 
отделов таза, не связанных с остеопорозом, составляет 
2,1 случая на 100 тыс. человек [2]. Тем временем число 
этих повреждений с 2002 по 2011 год выросло втрое [1]. 
Это можно связать и с более широким использованием 
компьютерной томографии (КТ), влияющей на качество их 
диагностики [3].

КЛАССИФИКАЦИЯ
В 1948 году А.В. Каплан предложил первую клас-

сификацию, базирующуюся на целостности тазово-
го кольца [4]. В последующем, во 2-й половине XX в., 
были предложены классификации Pennal & Sutherland 
(1961), учитывающая механизм повреждения, и M. Tile 
(1980), основанная на  стабильности тазового кольца [4]. 
Они и легли в основу современных классификаций по-
вреждений тазового кольца.

Классификация повреждений задних отделов таза 
остаётся сложной проблемой. В настоящее время пред-
ложены различные варианты классификации переломов 
крестца, однако их нельзя рассматривать в отдельности 
от всего тазового кольца, поскольку крестец является 
не только одним из отделов позвоночника, но и частью 
таза.

Изолированные повреждения крестца составля-
ют до 10–13% всех переломов крестца [5], в то время 
как доля повреждений, связанных с нарушением тазового 
кольца, доходит до 80–90% [1, 3, 6].

На сегодняшний день классификационными си-
стемами, широко используемыми для описания пере-
ломов крестца в контексте всего тазового кольца, 
являются классификация Association of the Osteosynthe-
sis / Orthopaedic Trauma Association (AO/OTA; рис. 1), мо-
дифицированная классификация Tile [6] и классификация 

Young–Burgess [7]. Классификация AO/OTA подразделя-
ет переломы в зависимости от стабильности тазового 
кольца, в то время как классификация Young–Burgess 
характеризует повреждения в зависимости от различ-
ных векторов смещения: переднезадняя компрессия 
(APC), боковая компрессия (LC), вертикальный сдвиг 
(VS; рис. 2).

Классификации повреждений крестца делятся 
в зависимости от варианта прохождения линии пере-
лома относительно крестцовой кости (продольные, 

Рис. 1. Классификация переломов костей таза по AO/OTA: 
тип а — стабильные повреждения, при которых целостность 
костно-связочного аппарата заднего полукольца не наруше-
на, диафрагма таза интактна; тип b — частично стабильные, 
сопровождающиеся неполным разрывом заднего полукольца 
и диафрагмы таза, при котором может иметь место ротацион-
ная нестабильность; тип c — нестабильные повреждения тазо-
вого кольца с полной потерей целостности заднего полукольца 
и диафрагмы таза, ротационной и вертикальной нестабильно-
стью [6].
Fig. 1. AO/OTA classification of pelvic fractures: type a — stable 
injuries in which the integrity of the bone-ligamentous apparatus 
of the posterior pelvic ring is not broken, the pelvic diaphragm is 
intact; type b — partially stable, accompanied by incomplete rup-
ture of the posterior pelvic ring and pelvic diaphragm, in which 
rotational instability may occur; type c — unstable damage of the 
pelvic ring with complete loss of integrity of the posterior pelvic 
ring and pelvic diaphragm, rotational and vertical instability [6].

a

b

c
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поперечные или комбинированные в виде H-, U-, λ- 
или Т-образных форм; рис. 3). Продольные переломы 
являются наиболее распространёнными (90%) [5], попе-
речные составляют всего 3–5% всех переломов крестца 
(они же ещё подразделяются на высокие или низкие) 
[8], а на комбинированные переломы, такие как U-, H-, 
Т- или λ-образные, приходится 3–6% всех случаев пере-
ломов крестца [9].

Отдельно следует отметить специфическое состо-
яние, известное как позвоночно-тазовая диссоциа-
ция, которое возникает и в случаях двусторонних про-
дольных переломов (см. рис. 1) [10], и при разрывах
крестцово-подвздошного сустава. Для продольных пере-
ломов предложена отдельная классификация по Denis 
(рис. 4) [11]. Классификация по Denis предлагает разде-
лять переломы крестца на 3 зоны [11]:

Рис. 2. Классификация переломов костей таза по Young–Burgess [7]. LC — латеральная компрессия: 1 — компрессионные пере-
ломы лобковых ветвей (верхней и нижней) и ипсилатеральной передней крестцовой кости; 2 — перелом ветви и вывих ипси-
латеральной задней подвздошной кости; 3 — ипсилатеральная компрессия и контралатеральная переднезадняя компрессия. 
APC — переднезадняя компрессия: 1 — расширение симфиза <2,5 см; 2 — расширение симфиза >2,5 см, диастаз переднего 
сустава SI, разрыв крестцово-остистых и крестцово-бугристых связок; 3 — вывих SI с сопутствующим повреждением сосудов. 
VS — вертикальный сдвиг: задняя и превосходящая направленная сила.
Fig. 2. Young–Burgess classification [7]. LC — lateral compression: 1 — compression fractures of the pubic rami (superior pubic ramus 
and inferior pubic ramus) and ipsilateral anterior sacral ala; 2 — rami fracture and ipsilateral posterior ilium fracture dislocation; 3 — 
ipsilateral lateral compression and contralateral APC (windswept pelvis). APC — anterior posterior compression: 1 — symphysis widening 
<2.5 cm; 2 — symphysis widening >2.5 cm, anterior SI joint diastasis, disruption of sacrospinous and sacrotuberous ligaments; 3 — SI 
dislocation with associated vascular injury. VS — vertical shear: posterior and superior directed force.

Рис. 3. Классификация комбинированных переломов крестца по прохождению линии перелома крестца: I — U-образный; II — 
H-образный; III — Т-образный; IV — λ-образный [9].
Fig. 3. Classification of combined sacral fractures according to the sacral fracture line: I — U-shaped; II — H-shaped; III — T-shaped; 
IV — λ-shaped [9].

1LC
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2 3
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 • зона I — линия перелома проходит латеральнее 
крестцовых отверстий;

 • зона II — линия перелома проходит через крест-
цовые отверстия;

 • зона III — линия перелома проходит через канал 
крестца (медиальнее крестцовых отверстий).

Переломы зоны I [11] имеют 6% риск неврологических 
осложнений (радикулопатия LV). Переломы зоны II (могут 
возникать у пациентов с нестабильной гемодинамикой 
из-за повреждения боковых и медиальных крестцовых 
артерий) [11] имеют 28% риск неврологических осложне-
ний. Переломы зоны III имеют 56% риск неврологических 
осложнений (синдром «конского хвоста») [11].

Модифицированная классификация Roy–Camille [12] 
(рис. 5) описывает высокие поперечные переломы крест-
ца (выше тела SIV) с различным риском неврологических 
поражений и разделяет их в зависимости от смещения. 
Эти переломы приходятся на зону III [8]. Классификация 
Roy–Camille включает в себя 4 типа переломов с раз-
личным риском развития неврологических поражений 
[13]. Переломы типа I отличаются только кифотической 
угловой деформацией, переломы типа II характеризуют-
ся как кифозом, так и ретролистезом, переломы типа III 
представлены полным антелистезом, а переломы типа IV 
характеризуются сильным разрушением тела SI. Типы I и II 
наиболее распространены (93%), в то время как типы III 
и IV встречаются реже (7%) [13].

B. Isler также разделил повреждения крест-
ца в зависимости от прохождения линии перелома 
по отношению к суставной фасетке LV–SI, которая 
вместе с пояснично-крестцовыми задними связками 

и крестцово-подвздошными суставами определяет ста-
бильность позвоночника и таза (рис. 6) [14]. Он класси-
фицировал продольные трансфораминальные переломы 
и разделил их на 3 типа:

 • тип I — стабильный, проходящий латеральнее су-
ставной фасетки LV–SI;

 • тип II — нестабильный, проходящий через сустав-
ную фасетку LV–SI;

 • тип III — крайне нестабильный, медиальный по 
отношению к суставной фасетке LV–SI, представ-
ляющий собой своего рода позвоночно-тазовую 
диссоциацию [15], возникающую, как правило, при 
вертикальном сдвиге.

ДИАГНОСТИКА
Клиническая

Клинический диагноз перелома крестца не всегда оче-
виден, а порой и затруднён. Переломы крестца являются 
частью полифокальных повреждений таза в сочетании 
с повреждениями переднего полукольца и переломами 
вертлужной впадины. Частота пропущенной или запоз-
далой диагностики колеблется в пределах от 25 до 70% 
[16]. В целом для перелома крестца характерна специфи-
ческая картина с учётом механизма травмы: это обычно 
высокоэнергетическая травма, сопровождающаяся болью 
в ягодицах, кровоподтёками, припухлостью или рваной 
раной в области крестца, нарушением чувствительности 
промежности и гениталий, нарушением тонуса анального 
сфинктера, неврологическим дефицитом нижних конеч-
ностей, наличием поражения Мореля–Лавалле. Следует 

Рис. 4. Классификация по Denis: зона I — линия перелома 
проходит через крылья крестца латеральнее крестцовых отвер-
стий; зона II — линия перелома проходит на уровне крестцовых 
отверстий; зона III — линия перелома проходит через канал 
крестца медиальнее крестцовых отверстий [11].
Fig. 4. The Denis classification: zone I — fracture involves the 
sacral ala lateral to the foramina; zone II — fracture at the level of 
the foramina; zone III — fracture affects the sacral canal medial 
to the neural foramina [11].

Рис. 5. Классификация по Roy–Camille: тип I — перелом 
с угловой кифотической деформацией; тип II — перелом с ки-
фотической деформацией и ретролистезом; тип III — полный 
антелистез; тип IV — тотальное разрушение тела SI [13].
Fig. 5. The Roy-Camille classification: type I — fractures show 
kyphotic angulation only; type II — fractures demonstrate both 
kyphosis and retrolisthesis; type III — fractures have complete 
anteriorlisthesis; type IV — fractures characterized by severe com-
minution of the SI body [13].
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отметить, что в 62% случаев высокоэнергетические по-
перечные переломы крестца сочетаются с переломами 
грудных и поясничных позвонков [17].

Низкоэнергетические переломы крестца характе-
ризуются нетипичной клинической картиной (пациенты 
жалуются на неоднозначную боль в пояснице, которая 
усиливается при осевой нагрузке, имитируя боль от по-
ясничного стеноза или метастазирования в позвоночник, 
как правило, без радикулопатии) [18]. Низкоэнергетиче-
ские переломы боковых масс крестца сопровождаются 
переломом лобковой дуги и являются типичным видом 
переломов на фоне остеопороза. Стресс-переломы крест-
ца обычно наблюдают у спортсменов, сообщающих о боли 
в пояснице при отсутствии травмы [19].

Лучевая

Классические обзорные рентгенограммы таза в пря-
мой проекции служат методом первичной диагностики, 
однако ориентируясь только на них можно пропустить 
до 50% переломов крестца [17]. Проекции входа и выхода 
(inlet / outlet) могут дополнить прямую проекцию для уве-
личения чувствительности рентгенограмм к диагностике 
повреждений задних отделов таза [17].

В настоящее время «золотым стандартом» иссле-
дования пациентов с подозрением на повреждение та-
зового кольца служит компьютерная томография (КТ), 
которая способна помочь обнаружить переломы крестца 
с чувствительностью до 88% [20]. Магнитно-резонансная 
томография (МРТ) обладает самой высокой чувствитель-
ностью (98%), поскольку может способствовать диагно-
стированию скрытых переломов с неповреждённым кор-
тикальным слоем кости, пропущенных при КТ [19]. На МРТ 
можно обнаружить отёк губчатой кости и линию перелома 
в виде линии гипоинтенсивного сигнала [21]. Кроме того, 
переломы крестца могут быть связаны со злокачествен-
ным поражением (по данным некоторых исследований, 
до 45% случаев) [22]. МРТ также может помочь в диф-
ференциальной диагностике, позволяя идентифицировать 
отёк кости, который является признаком инфекционного 

процесса или опухоли, которые необходимо исключить 
[23]. При подозрении на стрессовый перелом назначают 
МРТ, за которой следует и КТ, соответственно [24]. Кост-
ная сцинтиграфия может помочь в диагностике низкоэ-
нергетических переломов крестца, обладая высокой чув-
ствительностью, но меньшей специфичностью, чем МРТ 
[25]. Однофотонная эмиссионная КТ позволяет не только 
идентифицировать перелом, но и диагностировать его 
давность [26].

ЛЕЧЕНИЕ ПОВРЕЖДЕНИЙ
ЗАДНЕГО ПОЛУКОЛЬЦА ТАЗА
Консервативное лечение

Показания к консервативному лечению, по данным 
литературы, следующие: краевые переломы тазово-
го кольца, низкие поперечные переломы крестца, ста-
бильные продольные переломы боковых масс крест-
ца без смещения [27]. Тем не менее некоторые авторы 
предлагают хирургическое лечение смещённых кпереди 
низких поперечных переломов, осложнённых неврологи-
ческим дефицитом [28].

Консервативное лечение заключается в постельном 
режиме, обезболивающей терапии и последующей реа-
билитации [27].

Лечение стресс-переломов включает ограничение 
физических нагрузок, занятий спортом, а в случае нару-
шения метаболизма костной ткани — приём препаратов 
кальция и витамина D в течение 3–6 мес [29].

Хирургические методы лечения

Наличие нестабильности, смещения при повреждении 
тазового кольца служат прямыми показаниями к опера-
тивному лечению.

Поперечные переломы ниже уровня крестцово-под-
вздошного сустава (SIII/SIV–SV) и неполные продольные 
переломы обычно считают стабильными. Завершён-
ные продольные переломы и смещённые поперечные 

Рис. 6. Классификация повреждений пояснично-крестцового отдела позвоночника по Isler: тип I — линия перелома латеральнее 
суставной фасетки LV–SI; тип II — линия перелома проходит через суставную фасетку LV–SI; тип III — линия перелома медиальнее 
суставной фасетки LV–SI [14].
Fig. 6. Isler classification of the lumbosacral injuries: type I — the fracture line is lateral to the facet joint LV–SI; type II — the fracture 
line passes through the facet joint LV–SI; type III — the fracture line is medial to the facet joint LV–SI [14].
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переломы считаются нестабильными и требуют хирурги-
ческой фиксации [30]. То же относится и к U-образным 
переломам, вызывающим позвоночно-тазовую диссоциа-
цию: такие переломы обычно требуют хирургической фик-
сации, поскольку они являются нестабильными и могут 
привести к прогрессирующему кифотическому смещению 
и отсроченным неврологическим осложнениям [31].

M.J. Halawi и соавт. в своей работе отмечают, что сме-
щение более 10 мм требует хирургического лечения [32]. 
Что касается травм задних отделов тазового кольца, 
то травмы АО/ОТА типа А и некоторые случаи повреж-
дений таза без смещения латеральной компрессией 
по Young–Burgess считаются стабильными и должны ле-
читься консервативно [27]. Травмы АО/ОТА типа В со сме-
щением и типа С требуют хирургического вмешательства, 
так как они являются нестабильными [32].

Хирургическое лечение неврологически осложнённой 
травмы — спорный вопрос. Повреждение выше позвон-
ка SIV, сопровождающееся синдромом «конского хвоста», 
часто относят к переломам зоны III; оно требует прямой 
или непрямой хирургической декомпрессии, даже если 
поздно диагностировано. Действительно, когда встреча-
ются переломы с отломками, мигрировавшими в крестцо-
вый канал, сдавливающие нервные корешки, показано их 
хирургическое удаление из крестцового канала в случа-
ях, где они вызывают неврологический дефицит. Однако 
что касается других неврологических осложнений, хирур-
гическая декомпрессия не гарантирует лучшего результа-
та в сравнении с нехирургическим лечением [32].

В целом показания и цели хирургического лече-
ния различаются в зависимости от энергии перелома. 
При высокоэнергетических травмах целью операции 
является анатомическая репозиция и восстановление 
стабильности с помощью жёсткой фиксации, в то вре-
мя как при низкоэнергетических повреждениях целью 

оказывается восстановление стабильности с помощью 
жёсткой фиксации как можно менее инвазивно, при этом 
значимость самой репозиции уходит на второй план [33].

В 2012 году для принятия решения о тактике лечения 
R.A. Jr. Lehman и соавт. была разработана система клас-
сификации травм пояснично-крестцового отдела позво-
ночника Lumbosacral Injury Classification System (LSICS). 
Классификация используется при тяжёлой травме, каж-
дому перелому присваивается оценка в диапазоне от 0 
до 10, основанная на морфологии перелома, поврежде-
нии связок и наличии неврологического дефицита, где 
число баллов <4 указывает на необходимость проведения 
консервативного лечения, а >4 — на потребность в вы-
полнении хирургической стабилизации [34].

Хирургические методы можно разделить на 2 основ-
ные группы: методики фиксации заднего полукольца таза 
и техники позвоночно-тазовой фиксации [33].

Методики фиксации заднего полукольца таза по-
зволяют фиксировать подвздошную кость с крестцом, 
их выполняют как чрескожно, так и открытым способом. 
Среди транскутанных методик наиболее часто исполь-
зуют подвздошно-крестцовую винтовую фиксацию [35]. 
Методика представлена введением канюлированного 
винта через безопасный коридор тела SI или SII, причём 
сохранность безопасного коридора влияет на вероятность 
мальпозиции металлофиксатора [36]. В некоторых случа-
ях было также описано использование коридора SIII [37].

Транссакральные импланты являются альтернатив-
ными транскутанными методиками, при которых имплант 
с длинной резьбой проходит полностью через коридор 
SI или SII до контралатеральной подвздошной кости [38]. 
Системы трансподвздошной мостовидной фиксации 
представляют собой минимально инвазивную фиксацию 
левой и правой подвздошной кости. Они представлены 
балками (рис. 7, a), пластинами (рис. 7, b) или стержнями, 

Рис. 7. Системы трансподвздошной мостовидной фиксации [19, 39]. a — обзорная рентгенограмма таза, демонстрирующая транс-
подвздошную мостовидную фиксацию заднего полукольца таза балкой, b — обзорная рентгенограмма таза, показывающая транс-
подвздошную мостовидную фиксацию заднего полукольца таза пластиной.
Fig. 7. Transiliac bridging systems [19, 39]. a — AP-radiograph of the pelvis, showing transiliac bridge fixation of the posterior pelvic 
ring with a transsacral bar, b — AP-radiograph of the pelvis, showing transiliac bridge fixation of the posterior pelvic ring with a plate.

a b
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соединяющими педикулярные винты, и проводятся под-
кожно по задней поверхности крестца с помощью двух 
минидоступов в проекции левой и правой подвздошной 
кости, выполняя роль внутренних фиксаторов подвздош-
ной кости [39].

Техники позвоночно-тазовой фиксации позволя-
ют соединить поясничный отдел позвоночника с под-
вздошной костью. Позвоночно-тазовая фиксация со-
единяет позвонки поясничного отдела с подвздошными 
костями при помощи педикулярных винтов и стержней. 
В случаях высокой степени нестабильности поврежде-
ния таза наиболее стабильную компоновку конструкции 
можно получить, соединив как позвонки LIV, так и LV 
с подвздошными костями с обеих сторон. В ситуациях, 
где нагрузка на конструкцию предполагается меньшей, 
может быть достаточно фиксации от позвонка LV до под-
вздошной кости с одной стороны [40]. Аналогичным об-
разом подвздошных винтов может быть как по 1, так 
и по 2 и более с каждой стороны [41]. Если вышеупо-
мянутая пояснично-подвздошная техника сочетается 
с подвздошно-крестцовыми винтами или пластиной, она 
образует узел триангулярного остеосинтеза (рис. 8), пер-
воначально предложенный как односторонний, но также 
описанный и как двусторонний с большей стабильно-
стью, представляющий собой наиболее устойчивый ме-
тод фиксации заднего полукольца таза [42].

Фиксацию переднего полукольца таза следует рассма-
тривать как метод выбора в случаях, когда необходимо 
повысить стабильность и снизить риск несостоятельности 
заднего импланта. Это может быть ретроградный лонный 
винт, передний внутренний фиксатор или пластина с вин-
тами [43].

После высокоэнергетической травмы при продольных 
переломах крестца, связанных только с ротационной не-
стабильностью таза по AO/OTA типа B, при успешной закры-
той репозиции можно использовать одно-/двусторонние 

подвздошно-крестцовые винты как окончательный метод 
фиксации либо трансподвздошную мостовидную фиксацию 
в ситуациях, когда подвздошно-крестцовый винт провести 
затруднительно [44]. Когда закрытая репозиция недоста-
точна, рекомендуются открытая репозиция и внутренняя 
фиксация повреждения заднего отдела таза. Если про-
дольные переломы связаны с вертикально-нестабильными 
повреждениями таза AO/OTA типа C, можно использовать 
различные методы фиксации, однако следует отдавать 
предпочтение позвоночно-тазовой фиксации в комбина-
ции с фиксацией переднего полукольца таза как наибо-
лее стабильной методике, противодействующей сдвигаю-
щим силам [45]. Высокие поперечные переломы крестца 
(U- или H-образные) можно фиксировать двусторонними 
подвздошно-крестцовыми или сакрально-подвздошными 
винтами в случае поперечного смещения, классифицируе-
мого как Roy–Camille, тип I.

В ситуации смещённого поперечного перелома, на-
пример, при повреждениях Roy–Camille типа II или III 
или при неврологически осложнённом переломе, лечение 
должно проводиться открытым способом с использовани-
ем позвоночно-тазовой фиксации, при этом триангуляр-
ный остеосинтез показал наибольшую стабильность [46].

При низкоэнергетических переломах боковых масс 
крестца используют подвздошно-крестцовую винтовую 
фиксацию, которая возможна как в коридоре SI, так и SII 
[47]. Для повышения стабильности импланта винты могут 
быть дополнены цементом [1]. Сакропластика показана 
в качестве альтернативы подвздошно-крестцовому вин-
ту при незавершённых переломах боковых масс крестца 
без полного повреждения кортикального слоя кости [48].

ОСЛОЖНЕНИЯ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ
Лечение повреждений заднего полукольца таза — 

сложная задача, оно сопряжено с широким спектром 

Рис. 8. Триангулярный остеосинтез заднего полукольца таза [42]. a — интраоперационное фото, b — обзорная рентгенограмма таза.
Fig. 8. Triangular fixation of the posterior pelvic ring [42]. a — intraoperative photo, b — AP-radiograph of the pelvis.

a b
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осложнений, частота которых, по разным сообщени-
ям, достигает 40–50% случаев при определённых типах 
переломов [49]. Периоперационные осложнения вклю-
чают в себя мальпозицию импланта (15%) [50], повреж-
дение корешков на уровне LIV–LV, SI (2–15%) [50], лик-
ворею (3–11%) [51], кровопотерю при открытых доступах 
(5–16%) [52], а также повреждение верхней ягодичной 
артерии (1,2%) в более редких случаях [51]. К после-
операционным осложнениям относят инфицирование 
послеоперационной раны (редко при минимально инва-
зивных или транскутанных методиках [52, 53], однако 
гораздо чаще при открытых методиках — до 50% при
позвоночно-тазовой фиксации и до 20% при фиксации 
пластинами [54]), несостоятельность металлофиксации 
(11–17%) [45] или воспаление мягких тканей, требующее 
удаления импланта (20%) [55], а также мальпозицию це-
мента после сакропластики (22–56%) [56].

РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ
Функциональные результаты

Клинические результаты лечения высокоэнергети-
ческих травм зависят от изначальной степени тяже-
сти повреждения. Описание серии случаев наблюдения 
за пациентами после позвоночно-тазовой диссоциации 
продемонстрировало неудовлетворительные клиниче-
ские результаты в 42% ситуаций, что напрямую связано 
со степенью первоначального смещения, при этом, по со-
общениям пациентов, их качество жизни было ниже, чем 
у населения в целом, без наступления улучшения в пери-
од от 1 до 10 лет наблюдения [57].

Аналогичным образом хронический болевой синдром 
зачастую присутствует и в отдалённом периоде наблю-
дения, в особенности после вертикальных нестабильных 
переломов или позвоночно-тазовой диссоциации. По не-
которым данным, он может сохраняться почти у 100% 
пациентов, в том числе и при длительном наблюдении 
[57]. Однако спустя 10 лет после травмы наблюдаемые 
пациенты продемонстрировали значительное восстанов-
ление их повседневной деятельности в сравнении с одно-
летним наблюдением [57]. Что касается техник фиксации, 
то подвздошно-крестцовые винты имеют лучшие показа-
тели с точки зрения раннего возвращения к повседневной 
деятельности по сравнению с задними пластинами и по-
казывают удовлетворительные хирургические результа-
ты даже при лечении нестабильных повреждений АО/ОТА 
типа В или С [39].

Низкоэнергетические переломы характеризуются вы-
сокими показателями смертности (смертность до 28% 
при наблюдении в течение 12 мес) и потерей трудоспо-
собности в 34% случаев [58]. У пациентов, страдающих 
от изолированных переломов крестца, в случае операции 
наблюдается более высокий показатель возвращения 
работоспособности к уровню до травмы, чем у больных, 
получавших консервативное лечение [47]. При лечении 

трансилиосакральным винтом изолированные переломы 
крестца продемонстрировали 75% частоту восстановле-
ния к бытовым нагрузкам по сравнению с 20% пациентов, 
получавших консервативное лечение, и 100% способность 
передвигаться по сравнению с 70% у неоперированных 
больных [59].

Сращение перелома

На сращение перелома крестца уходит 8–12 нед, 
а частота сращения после таких переломов, как сообща-
ется, составляет до 85–90% [3]. Неправильное сращение 
или псевдоартроз могут возникнуть после несвоевремен-
ного лечения или недостаточной репозиции, особенно 
при переломах Roy–Camille типа II и III, а также в случаях 
позвоночно-тазовой диссоциации [60]. После травм, свя-
занных с позвоночно-тазовой диссоциацией, восстанов-
ление пояснично-крестцового взаимоотношения имеет 
решающее значение, в противном случае возникнет са-
гиттальный дисбаланс с ухудшением функциональных ре-
зультатов и хроническим болевым синдромом в спине [61].

Неврологическое восстановление

Что касается клинического результата при невроло-
гически осложнённой травме, то прогноз восстановле-
ния неврологического статуса строго связан с тяжестью 
перелома крестца. Недавно было показано, что чем 
сильнее нестабильность при переломе крестца в соче-
тании с повреждением поясничного сплетения, тем хуже 
будет происходить неврологическое восстановление [62]. 
Соответственно, пациенты, страдающие от позвоночно-
тазовой диссоциации с сопутствующими неврологиче-
скими осложнениями, редко когда-либо выздоравлива-
ют полностью: как правило, они страдают остаточными 
неврологическими нарушениями в нижних конечностях, 
проблемами с мочеиспусканием и сексуальной функцией 
[57]. В отношении клинических результатов было обна-
ружено, что степень первоначального смещения в гори-
зонтальной плоскости при переломах Roy–Camille тесно 
связана со скоростью неврологического восстановления 
[60]. Другими факторами, связанными с неврологическим 
дефицитом, являются недостаточная послеоперационная 
репозиция с остаточным смещением >10 мм и наличие 
отломков в канале крестца или фораменальных отвер-
стиях [63].

Независимо от тактики лечения, неврологически ос-
ложнённые травмы нередко восстанавливается со вре-
менем, хотя полное выздоровление наблюдается менее 
чем у 1/2 пациентов. Восстановление происходит лучше, 
когда используется хирургическая декомпрессия, однако 
в настоящий момент этот вопрос остаётся спорным [33]. 
В случае синдрома «конского хвоста» хирургическая де-
компрессия улучшает неврологическое восстановление 
[64]. Непрямая декомпрессия путём репозиции перелома 
показала лучшие результаты по сравнению с открытой 
ламинэктомией [65]. Также время декомпрессии (<72 ч) 
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не имеет чёткого значения, важнее её качество. Хотя 
некоторые авторы и утверждают, что декомпрессия, по-
видимому, не влияет на исход, другие говорят, что ран-
няя декомпрессия улучшила бы его, но это зачастую не-
возможно понять из-за тяжёлого состояния пациентов 
во время острой фазы травмы [65].

ОБСУЖДЕНИЕ
Переломы крестца считаются сложными, поскольку 

крестец — это своеобразный краеугольный камень та-
зового пояса, который подвергается высоким нагрузкам, 
обеспечивая порядка 60% стабильности таза. Это под-
чёркивает исключительную важность восстановления его 
анатомии и биомеханики после перелома с максимально 
возможной точностью, что делает лечение чрезвычайно 
непростым [66].

Первой серьёзной проблемой, связанной с лечени-
ем переломов крестца, является соматический статус 
пациентов. Это могут быть молодые люди, страдающие 
от высокоэнергетической травмы, или пожилые пациенты 
с низкоэнергетической травмой. В обеих ситуациях, если 
не производить лечение должным образом, регистрируют 
высокие показатели смертности.

Другая сложность связана с классификацией пере-
ломов. Для того, чтобы правильно определить клиниче-
скую ситуацию, характер перелома, хирург обычно поль-
зуется существующей классификацией. Однако ввиду 
неоднородности повреждений заднего полукольца таза 
ни одна из доступных классификаций не охватывает 
все возможные аспекты, связанные его повреждени-
ями. Основная центральная часть заднего полукольца 
представлена крестцом. Современные классификацион-
ные системы характеризуют или повреждения крестца 
в частности, или повреждения тазового кольца в целом, 
но на сегодняшний день отсутствует классификация, ко-
торая бы описывала повреждения заднего полукольца 
таза и характеризовала крестец как часть тазового коль-
ца. Чтобы выявить основные проблемы, связанные с пе-
реломами крестца, был проведён опрос среди членов 
AOSpine/Trauma. Хирургам задавали вопросы о тяжести 
различных типов переломов, рисках неврологических 
осложнений травмы после различных вариаций смеще-
ния переломов, вовлечении фасеточных суставов SI–LV 
и нестабильности повреждений. На основании разнооб-
разия полученных ответов сделан вывод о необходимо-
сти разработки новой всеобъемлющей и общепринятой 
классификации, которая была бы способна учитывать 
все соответствующие факторы, связанные с этой слож-
ной группой повреждений [67].

Помимо прочего, обнаружение переломов крестца яв-
ляется сложной задачей ещё и по причине высокой ча-
стоты неправильной или несвоевременной диагностики 
[16]. Происхождение этой проблемы многофакторно: пре-
жде всего, низкая частота переломов крестца приводит 

к тому, что большинство хирургов имеют мало опыта в их 
диагностике и лечении. Кроме того, имеет значение ва-
риабельность клинической картины, которая различается 
в зависимости от энергии перелома и связанных с ним по-
вреждений и часто оказывается трудной в диагностике из-
за изменённого психического статуса пациента как в случае 
высокоэнергетической травмы из-за сопутствующих угро-
жающих жизни состояний, так и в случае нестабильных пе-
реломов из-за общего ухудшения соматического состояния 
больного. Наконец, нельзя не учитывать не повсеместную 
доступность требуемых методов визуализации, обладаю-
щих достаточной диагностической силой. Особенно часто 
диагностика затруднительна при использовании стандарт-
ных рентгенограмм, которые, будучи первичным резуль-
татом обследования, зачастую недостаточно эффективны 
для обнаружения перелома, в том числе и по причине на-
личия на них сопутствующих артефактов, таких как воз-
дух в кишечнике, а также из-за несоблюдения пациентом 
требований к исследованию, дегенеративных изменений 
или артрита тазовых костей, перекрывающих крестец.

Решением этой проблемы может стать использова-
ние большего числа рентгеновских снимков (в проекции 
inlet / outlet) и установление обязательного требования 
к дополнительной диагностике с помощью КТ в случае, 
если рентгеновские снимки демонстрируют косвенные 
признаки переломов крестца или не показывают их
вообще при наличии клинических подозрений после 
тщательного осмотра [30].

Тактика ведения повреждений задних отделов таза 
также вызывает затруднения, поскольку общепринятые 
стандарты, способные определять стратегию лечения, 
отсутствуют, а те немногие (такие как стабильность 
перелома), которые существуют, нелегко интерпрети-
ровать. Чтобы решить эту проблему и помочь хирур-
гу, столкнувшемуся с повреждением заднего полу-
кольца таза, определить, следует ли его оперировать, 
недавно была предложена система классификации
пояснично-крестцовых травм LSICS. Это система подсчё-
та баллов, которая аналогична той, что была разработана 
для шейного и грудопоясничного отдела позвоночника. 
Она позволяет выбрать тактику, рекомендуя хирургиче-
ское лечение для каждого перелома с оценкой >4 баллов 
на основе морфологии, целостности связок и неврологи-
ческого статуса пациента [34].

Хирургическое лечение представляет собой ещё одну 
большую проблему для врачей, сталкивающихся с по-
вреждениями заднего полукольца таза, поскольку оно 
связано с высокой частотой осложнений и неблагопри-
ятных исходов как при чрескожных, так и при открытых 
методах лечения, которые имеют и преимущества, и не-
достатки. Чрескожные и минимально инвазивные методы 
вызывают периоперационные осложнения, но их меньше 
по сравнению с открытыми методами. Однако при исполь-
зовании этих методов обычно трудно добиться хорошей 
репозиции [52].
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Открытые методы обременены некоторыми пери-
операционными осложнениями, такими как большая 
кровопотеря и более длительное время операции, но их 
основные проблемы связаны с послеоперационными ос-
ложнениями, в особенности связанными с воспалитель-
ным процессом послеоперационной раны. Тем не менее 
они позволяют более легко достичь нужной репозиции 
и стабильной фиксации. Именно поэтому чтобы снизить 
частоту развития осложнений и улучшить результаты, 
за исключением случаев высокой вертикальной неста-
бильности или позвоночно-тазовой диссоциации, при ко-
торых открытые техники позвоночно-тазовой фиксации 
обеспечивают лучшую стабильность, всегда следует 
пытаться использовать чрескожные или минимально ин-
вазивные методы. Однако для этого необходимо устра-
нить их недостатки, такие как трудности с достижением 
репозиции. Периоперационные осложнения чрескожных 
методов, например, мальпозиции, повреждение невраль-
ных структур и лучевое воздействие, обычно связаны 
с методикой подвздошно-крестцовой винтовой фиксации. 
Точное предоперационное планирование и ассистенция, 
предоставляемая современными рентген-аппаратами 
для контроля позиционирования, могут снизить частоту 
мальпозиции, облучения и время операции [44, 50, 52]. 
Для улучшения репозиции повреждений могут быть при-
няты различные решения:

 • специальная укладка пациента на ортопедическом 
столе;

 • особые репозиционные манёвры, полезные в случа-
ях переломов крестца, связанных с повреждениями 
тазового кольца, такие как манипулирование кры-
льями подвздошных костей вместе с контролем вра-
щения нижних конечностей при травме таза типа В;

 • использование специализированных вспомогатель-
ных средств, таких как чрезмыщелковое вытяжение;

 • винты Шанца, полезные в качестве чрескожного 
вспомогательного средства для выполнения вос-
становительных манипуляций и удержания полу-
ченной репозиции до окончательной фиксации, 
или рамы, такие как рамка Старра, способные при-
кладывать контролируемые усилия для репозиции 
перелома в разных плоскостях одновременно [51].

Наконец, недавно была предложена малоинвазив-
ная позвоночно-тазовая фиксация с многообещающими 

результатами [40, 53]. Она может свести к минимуму вы-
сокий уровень осложнений, связанных с открытыми 
доступами.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
С учётом сложности и разнообразия характе-

ра повреждений заднего полукольца таза ни одна 
из предложенных классификаций не охватывает все 
возможные аспекты, связанные его повреждениями. 
«Золотым стандартом» обследования пациентов с по-
дозрением на повреждение тазового кольца служит 
КТ, которая снижает частоту пропущенной или запо-
здалой диагностики в отношении повреждений таза. 
В случае нестабильных повреждений, требующих про-
ведения открытой репозиции и мобилизации перелома,
позвоночно-тазовая фиксация в сочетании с под-
вздошно-крестцовыми винтами или пластиной (триан-
гулярный остеосинтез) является наиболее стабильным 
методом фиксации заднего полукольца таза. При от-
сутствии клинически значимого смещения, но при на-
личии нестабильности тазового кольца предпочтитель-
но использовать малоинвазивные методы фиксации 
заднего полукольца таза.
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