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АННОТАЦИЯ
Обоснование. В последние годы распространённость коксартроза у лиц в возрасте 18 лет и старше достигает 13%. То-
тальное эндопротезирование тазобедренного сустава рассматривается в качестве золотого стандарта лечения поздних 
стадий коксартроза и других патологий тазобедренного сустава. В связи с более частым выполнением вмешательства 
в последние годы и растущими ожиданиями пациентов выбор оптимального доступа позволит улучшить результаты 
применения этого метода лечения. Однако ввиду нехватки статистических данных о качественном отличии послеопе-
рационного состояния пациентов при использовании различных доступов в процессе выполнения эндопротезирования 
тазобедренного сустава отсутствует единое мнение в вопросе выбора оптимального доступа.
Цель. Провести сравнительную оценку функциональных состояний тазобедренного сустава в послеоперационном пе-
риоде после эндопротезирования с применением прямого переднего и прямого бокового доступов.
Материалы и методы. В исследовании приняли участие 163 пациента с коксартрозом, в том числе 71 мужчина 
и 92 женщины, которые впоследствии были разделены на 2 группы: сравнения и основную. Для исследования эффек-
тивности предложенного подхода к эндопротезированию использовали результаты динамической оценки функцио-
нального состояния поражённого сустава с помощью шкалы Barthel, теста «Встань и иди», альгофункционального ин-
декса Лекена, шкалы Harris Hip Score, опросника Health Assessment Questionnaire. Статистический анализ результатов 
настоящего исследования был выполнен с помощью пакетов программного обеспечения StatSoft Statistica 10 и Micro-
soft Excel 2016. Межгрупповые сравнения по количественным показателям проводились с использованием рангового 
непараметрического критерия Манна–Уитни в случае непараметрического распределения значений показателей и/или 
значительной разницы дисперсий в группах.
Результаты. Полученные данные свидетельствовали, что в послеоперационном периоде применение прямого перед-
него доступа при эндопротезировании тазобедренного сустава ассоциировано с более быстрым восстановлением 
функциональности тазобедренного сустава и меньшей длительностью стационарного этапа лечения по сравнению 
с прямым боковым доступом, что было подтверждено статистически значимыми межгрупповыми различиями.
Заключение. Клиническая эффективность использования прямого переднего доступа проявляется статистически зна-
чимо (p <0,05) более высокими показателями шкалы самообслуживания Barthel, результатами теста «Встань и иди» 
через 2–6 недель после операции, а также лучшей динамикой показателей опросника Harris Hip Score, индекса Леке-
на и опросника Health Assessment Questionnaire через 1–3 месяца после эндопротезирования тазобедренного сустава.

Ключевые слова: коксартроз; эндопротезирование тазобедренного сустава; минимально инвазивный метод; 
прямой передний доступ; боковой доступ; послеоперационный период.
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ABSTRACT
BACKGROUND: The prevalence of coxarthrosis at age of 18 years and older has reached 13% in recent years. Total hip 
arthroplasty is considered the gold standard for the treatment of late-stage coxarthrosis and other hip pathologies. Due to the 
more frequent intervention performed in recent years and increasing patient expectations, the choice of optimal surgical access 
will improve the outcomes of the treatment method. However, given the lack of statistical data on the qualitative difference in 
the postoperative condition of patients using different surgical accesses during hip arthroplasty, there is no consensus on the 
optimal access choice.
AIM: To carry out a comparative assessment of the hip joint functional states in the postoperative period after endoprosthesis 
using direct anterior and anterolateral accesses.
MATERIALS AND METHODS: The study included 163 patients with coxarthrosis, 71 men and 92 women, who were subsequently 
divided into 2 groups: the comparison and the main one. To investigate the effectiveness of the proposed approach to 
endoprosthesis, the results were evaluated by dynamic assessment of joint function using the Barthel scale, the Stand and 
Walk test, the Leken algo-functional index, the Harris Hip Score scale, and the Health Assessment Questionnaire. The Statistical 
analysis was performed using StatSoft Statistica 10 and Microsoft Excel 2016 software packages. Intergroup comparisons of 
quantitative indicators were performed using the Mann-Whitney rank test in case of nonparametric distribution of indicator 
values and/or significant difference in groups.
RESULTS: The findings showed that in the postoperative period, the use of direct anterior access in hip arthroplasty was 
associated with faster recovery of hip joint functionality and shorter inpatient stay compared with anterolateral access, which 
was confirmed by statistically significant intergroup differences.
CONCLUSION: The clinical efficacy from using the direct anterior access can be seen in statistically significantly (p <0.05) higher 
scores on the Barthel self-care scale, the results of the "Stand up and walk" test 2–6 weeks after surgery, as well as better 
dynamics of the Harris Hip Score, Leken Index, and Health Assessment Questionnaire 1–3 months after hip arthroplasty.

Keywords: coxarthrosis; endoprosthesis of the hip joint; minimally invasive method; direct anterior access; anterolateral 
access; postoperative period.
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ВВЕДЕНИЕ
С возрастом распространённость дегенеративных 

заболеваний суставов увеличивается: в популяции лиц 
в возрасте 25 лет и старше частота выявления остеоар-
троза (ОА) как минимум одного сустава составляет 13,9%, 
в то время как в возрасте старше 65 лет ОА страдают уже 
33,6% населения. По последним оценкам Центра по кон-
тролю и профилактике заболеваний, в США дегенера-
тивными заболеваниями различных суставов страдают 
свыше 32,5 миллиона человек [1]. По данным российских 
авторов, в последние годы распространённость коксар-
троза в пересчёте на взрослое население (в возрасте 
18 лет и старше) достигает 13% [2].

Приведённые факты свидетельствуют о необходимо-
сти совершенствования методов лечения ОА. Тотальное 
эндопротезирование тазобедренного сустава (ЭТС) в на-
стоящее время рассматривается в качестве золотого 
стандарта лечения поздних стадий ОА и других патологий 
тазобедренного сустава. В связи с более частым выпол-
нением вмешательства в последние годы и растущими 
ожиданиями пациентов выбор оптимального доступа по-
зволит улучшить результаты применения этого метода 
лечения.

Экспертами ортопедии было предложено использо-
вать различные хирургические доступы при выполнении 
данного вмешательства. Такие традиционные доступы, 
как задний [3] и прямой боковой [4], при выполнении 
ЭТС применяются наиболее часто. В то же время в по-
следние десятилетия прямой передний доступ (ППД) 
рассматривают в качестве истинно минимально травма-
тичного метода [5], поскольку при выполнении операции 
осуществляется небольшой по размерам разрез, доступ 
к суставу производится через естественные анатомиче-
ские пространства с сохранением мышечных структур, 
в первую очередь ягодичных мышц и сухожилия широ-
кой фасции бедра с одноимённой мышцей [6]. Примене-
ние этого подхода позволяет как можно раньше начать 
реабилитационные мероприятия у данной категории па-
циентов, что обусловлено минимальной травматизацией 
мышц.

Сторонники ППД указывают на уменьшение боли, 
продолжительности пребывания в стационаре, снижение 
риска послеоперационного вывиха и ускорение восста-
новления в качестве обоснования для операций с исполь-
зованием ППД [7].

Однако ввиду нехватки статистических данных о ка-
чественном отличии состояния пациентов в раннем пос-
леоперационном периоде при использовании различных 
доступов в процессе выполнения ЭТС отсутствует единое 
мнение в вопросе выбора оптимального доступа при схо-
жих показаниях [8, 9].

Цель исследования — провести сравнительную 
оценку функциональных состояний тазобедренного су-
става в раннем послеоперационном периоде после 

эндопротезирования с применением прямого переднего 
и прямого бокового доступов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проспективное исследование проведено на базе кли-

нической больницы № 1 «МЕДСИ» с 2019 по 2021 г. с уча-
стием пациентов с коксартрозом, направленных в клинику 
для проведения эндопротезирования тазобедренного су-
става. Всего в исследовании приняли участие 163 пациен-
та с коксартрозом, в том числе 71 мужчина и 92 женщи-
ны, которые далее были разделены на 2 группы:

 • группа 1 (сравнения) — 78 пациентов, которым 
проводилось ЭТС с применением стандартного пря-
мого бокового доступа;

 • группа 2 (основная) — 85 пациентов, которым про-
водилось ЭТС с использованием прямого переднего 
доступа.

В табл. 1 представлено распределение пациентов 
с коксартрозом по полу. Доля мужчин в основной груп-
пе составила 44,7% (38 пациентов). В группе сравнения 
доля мужчин была несколько ниже — 42,3% (33 пациен-
та). Доля женщин была выше, чем доля мужчин, в обеих 
группах больных: 55,3% (47 пациенток) в основной группе 
и 57,7% (45 пациенток) в группе сравнения. 

Средний возраст пациентов в основной группе был 
равен 64,2±9,3 года, в группе сравнения он был незначи-
тельно выше и составил 66,5±10,2 года. В целом половоз-
растной состав пациентов с коксартрозом был сопоставим 
в обеих группах исследования (p >0,05).

Первичный отбор пациентов осуществлялся в соответ-
ствии со следующими критериями включения:

 • пациенты мужского и женского пола в возрасте 
от 18 до 79 лет;

 • идиопатический коксартроз 1–3-й стадии 
по классификации Н.С. Косинской, диспластиче-
ский коксартроз 1–2-й степени по классифика-
ции Crowe, асептический некроз головки бедрен-
ной кости;

 • добровольное согласие пациента на участие в ис-
следовании и готовность к адекватному сотрудни-
честву в ходе его проведения;

 • диагноз артроза тазобедренного сустава, под-
тверждённый данными клинического и рентге-
нологического обследования согласно критериям 
EULAR;

Таблица 1. Распределение пациентов по полу
Table 1. Distribution of patients by sex

Пол
Группа 1 

(сравнения), n=78
Группа 2 

(основная), n=85

абс. % абс. %

Мужской 33 42,3 38 44,7

Женский 45 57,7 47 55,3
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 • выявление при первичной диагностике выраженных 
дегенеративных изменений и стойкого нарушения 
функции поражённого сустава, соответствующих 
остеоартрозу III стадии по клинико-рентгенологи-
ческой классификации Н.С. Косинской.

Окончательный отбор участников проводился путём 
исключения ряда пациентов из числа кандидатов при на-
личии следующих критериев невключения:

 • предшествующее хирургическое лечение по поводу 
коксартроза;

 • наличие выраженного остеофитоза вертлужной 
впадины, значительно ограничивающего визу-
ализацию оперативного поля, а также дефекты 
бедренной кости, такие как разрушение или от-
сутствие костномозгового канала бедренной кости, 
делающие невозможной корректную установку бе-
дренного компонента эндопротеза;

 • наличие на момент включения в исследование 
остеомиелита в области предполагаемого опера-
ционного поля (в области костей таза, головки, 
шейки или вертелов бедренной кости у пациентов 
с коксартрозом);

 • гнойный артрит поражённого сустава в течение 
6 месяцев, предшествующих планируемой опера-
ции;

 • гнойная инфекция мягких тканей в области пора-
жённого сустава в течение 3 месяцев, предшеству-
ющих операции;

 • выраженное рубцевание в предполагаемой области 
оперативного вмешательства, затрагивающее кост-
ные компоненты поражённого сустава;

 • выраженная остеопения;
 • острый тромбофлебит;
 • иммобилизация пациента, не связанная с пораже-

нием сустава, которая не позволяет мобилизовать 
больного путём эндопротезирования (например, 
вследствие гемипареза в результате инсульта, ней-
родегенеративных заболеваний и т.п.);

 • первичный артродез с удовлетворительным или от-
носительно удовлетворительным функциональным 
исходом в отсутствие болевого синдрома;

 • беременность и/или лактация;
 • острые инфекционно-воспалительные заболевания 

любой этиологии или сопутствующие хронические 
инфекционные заболевания в активной фазе (на-
пример, туберкулёз, вирусные гепатиты, ВИЧ-
инфекция и пр.);

 • хронические воспалительные очаги, требующие са-
нации, любой локализации;

 • анемия любой степени и любого происхождения;
 • эрозивно-язвенное поражение желудочно-кишеч-

ного тракта;
 • морбидное ожирение 3-й степени;
 • тяжёлая сопутствующая соматическая патология 

со значительным нарушением функции соответ-

ствующих органов (неконтролируемая артериаль-
ная гипертензия, декомпенсированный сахарный 
диабет, гемодинамически значимые нарушения 
ритма и проводимости сердца, недавно перене-
сённый инфаркт миокарда или инсульт, тяжёлые 
пороки сердца, острые и хронические заболевания 
лёгких, печени и/или почек в стадии обострения 
с развитием сердечной, дыхательной, печёночной 
и/или почечной недостаточности);

 • наличие тяжёлых психических расстройств или не-
врологических заболеваний.

Распределение пациентов в зависимости от стадии 
артроза согласно классификации Н.С. Косинской в основ-
ной и контрольной группах было схожим (табл. 2). В обе-
их группах преобладала третья стадия артроза, которая 
была диагностирована в 55,1% случаев (у 43 больных) 
в группе 1 и 57,6% (у 49 пациентов) в группе 2. Вторая 
стадия артроза отмечалась значительно реже — у 37,2% 
(29 пациентов) и 37,6% (32 больных) соответственно. Наи-
менее часто оперативное вмешательство планировалось 
в случае артроза первой стадии, сопровождавшегося вы-
раженным болевым синдромом и нарушением качества 
жизни, который был подтверждён только у 7,7% (6 паци-
ентов) в группе сравнения и 4,7% (4 больных) в основной 
группе. Все межгрупповые различия по частоте различ-
ных стадий артроза были незначимыми (p >0,05 для всех 
сравнений).

Всем пациентам, включённым в исследование, по ре-
зультатам первичного скрининга было выполнено рас-
ширенное предоперационное обследование, в ходе кото-
рого проводился сбор клинико-анамнестических данных, 
применялся комплекс лабораторных и инструментальных 
исследований, по результатам которых осуществлялось 
планирование процедуры эндопротезирования. В ходе 
динамического наблюдения пациентов в послеопераци-
онном периоде выполнялись повторные клинические об-
следования с оценкой выраженности болевого синдрома, 
функционального состояния суставов и качества жизни 
больных в динамике в различные сроки в течение 12 ме-
сяцев последующего наблюдения после хирургического 
вмешательства.

Для исследования эффективности предложенного 
подхода к ЭТС использовали результаты динамической 

Таблица 2. Распределение пациентов в зависимости от стадии 
артроза по классификации Н.С. Косинской
Table 2. The distribution of patients depending on the stage of ar-
throsis according to the classification of N.S. Kosinskaya

Стадия 
артроза

Группа 1 
(сравнения), n=78

Группа 2 
(основная), n=85

абс. % абс. %

I 6 7,7 4 4,7

II 29 37,2 32 37,6

III 43 55,1 49 57,6
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оценки функционального состояния поражённого сустава 
с помощью следующих тестов.

Шкала Barthel
Шкала Barthel предназначена для оценки функцио-

нального статуса пациентов в постинсультном периоде 
и предполагает исследование сферы самообслуживания 
и мобильности. Данная шкала включает ответы на 10 во-
просов, баллы за которые затем суммируются для получе-
ния общего балла. Максимальный возможный суммарный 
балл составляет 100, оценка от 0 до 20 баллов рассматри-
вается как полная зависимость пациента от посторонней 
помощи и ухода, от 21 до 60 баллов — как выраженная 
зависимость, от 61 до 90 баллов — умеренная зависи-
мость, от 91 до 99 баллов — лёгкая зависимость от по-
сторонней помощи и ухода.

Оценка по шкале Barthel проводилась до операции 
и в первые три месяца в течение послеоперационного пе-
риода — через 2, 4, 6 и 12 недель после вмешательства.

Тест «Встань и иди»
В ходе выполнения этого теста с помощью секун-

домера засекали время, которое необходимо пациенту, 
чтобы подняться из положения сидя на стуле и начать 
ходьбу. Тест выполняли до операции и в первые три ме-
сяца в течение послеоперационного периода — через 2, 
4, 6 и 12 недель после вмешательства.

Альгофункциональный индекс Лекена 
При оценке функционального состояния с примене-

нием альгофункционального индекса Лекена учитыва-
ется как объективная функциональная составляющая, 
при оценке которой пациент указывает дистанцию безбо-
левой ходьбы, потребность во вспомогательных средствах 
для передвижения, способность сохранять повседневную 
активность, такую как подъём и спуск по лестнице, воз-
можность сидения на корточках или на коленях и ходьбы 
по пересечённой местности, так и характеристики боли 
и дискомфорта в суставах, такие как возникновение сим-
птомов суставного синдрома в течение ночи, продолжи-
тельность утренней скованности или боли после подъёма 
с постели, развитие боли при ходьбе, в положении стоя 
в течение 30 минут или при вставании без помощи рук. 
Варианты ответов на все вопросы анкеты Лекена име-
ют определённую градацию, и по сумме рангов ответов 
на каждый вопрос определяется степень функциональ-
ных нарушений коленного сустава: сумма 1–4 балла со-
ответствует слабой выраженности коксартроза, 5–7 бал-
лов — средней выраженности, 8–10 баллов — тяжёлым 
функциональным нарушениям, 11–13 баллов — очень 
тяжёлым нарушениям, а свыше 13 баллов — крайне тя-
жёлым нарушениям функции поражённого сустава. Оцен-
ка альгофункционального индекса Лекена проводилась 
до операции и в послеоперационном периоде — через 1, 
3, 6 и 12 месяцев после вмешательства.

Шкала Harris Hip Score
Шкала Harris Hip Score (HHS) учитывает:
 • выраженность болевого синдрома (не выражен, 

незначительный, лёгкий, умеренный или тяжёлый 
болевой синдром);

 • его вклад в нарушение повседневной активности 
пациента с коксартрозом (нисколько не ограничи-
вает; не влияет на обычную активность и купиру-
ется аспирином; может ограничивать обычную ак-
тивность и трудовую деятельность и не купируется 
аспирином; значительно нарушает повседневную 
активность; вызывает полную инвалидизацию);

 • потребность в дополнительных средствах опоры 
для передвижения (одна трость для долгих прогу-
лок; одна трость для постоянного использования; 
один костыль; две трости; два костыля или полная 
невозможность самостоятельной ходьбы);

 • переносимость ходьбы по ровной местности (может 
идти в течение 30 минут, может идти в течение 10–
15 минут, ходит только в помещении или прикован 
к постели или креслу);

 • переносимость ходьбы по лестнице (свободно хо-
дит по лестнице без использования дополнитель-
ной опоры; свободно ходит по лестнице с опорой 
на перила; ходьба по лестнице затруднена, но воз-
можна; ходьба по лестнице невозможна);

 • переносимость повседневной активности (наде-
вание носков и обувание — с лёгкостью, затруд-
нено или невозможно; нахождение в положении 
сидя — комфортно на обычном стуле в течение 
часа, комфортно только на высоком стуле в течение 
30 минут, некомфортно при любой высоте сидения; 
использование общественного транспорта — воз-
можно или невозможно);

 • наличие хромоты (отсутствует, лёгкая, умеренная, 
тяжёлая хромота или полная невозможность хо-
дить);

 • наличие ограниченной подвижности в суставе;
 • непосредственный объём сгибания, отведения, 

приведения и ротации кнаружи в поражённом су-
ставе в градусах.

Оценка по HHS от 90 до 100 баллов соответствует от-
личному функциональному состоянию тазобедренного су-
става, от 80 до 89 баллов — хорошему, от 70 до 79 бал-
лов — удовлетворительному, а сумма баллов менее 
70 свидетельствует о плохой функциональности поражён-
ного сустава. Все показатели функции суставов оценива-
лись до хирургического вмешательства, а также через 1, 
3, 6 и 12 месяцев после операции.

Опросник Health Assessment Questionnaire
Опросник Health Assessment Questionnaire (HAQ) 

разработан для оценки функциональных нарушений 
у пациентов с заболеваниями суставов. HAQ включа-
ет 20 вопросов, относящихся к активности пациента 
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в повседневной жизни, сгруппированных в 8 шкал 
по 2–3 вопроса в каждой. Для ответа на вопрос пациент 
ранжирует функциональные ограничения по 4-балль-
ной шкале — от 0 («выполняю без труда») до 3 бал-
лов («не могу выполнить совсем»), где более высокая 
оценка свидетельствует о более выраженных функцио-
нальных нарушениях. Для подсчёта индекса по каждой 
шкале выбирается максимальный ответ, причём учиты-
вается, выполняет ли пациент действия в повседневной 
жизни самостоятельно или прибегает к помощи других 
лиц или же специальных приспособлений (средства опо-
ры и пр.). Если пациент прибегает к помощи других лиц 
или вспомогательных приспособлений, к оценке по шка-
ле прибавляют дополнительные баллы. Суммарный балл 
по HAQ рассчитывается как среднее арифметическое 
сумм максимальных ответов по каждой шкале с учётом 
дополнительных баллов.

Оценка с использованием опросника HAQ проводилась 
до операции и в послеоперационном периоде — через 1, 
3, 6 и 12 месяцев после вмешательства.

Статистический анализ результатов настоящего ис-
следования был выполнен с помощью пакетов про-
граммного обеспечения StatSoft Statistica 10 и Microsoft 
Excel 2016. Для представления всех непрерывных и дис-
кретных количественных показателей рассчитывались 
средние значения со стандартной ошибкой среднего, 
в то время как качественные параметры были пред-
ставлены в виде частот встречаемости признаков в про-
центах от общего числа пациентов в соответствующих 
группах.

Межгрупповые сравнения по количественным пока-
зателям проводились с использованием рангового непа-
раметрического критерия Манна–Уитни в случае непара-
метрического распределения значений показателей и/или 
значительной разницы дисперсий в группах. Для анализа 
различий по качественным параметрам применялся кри-
терий хи-квадрат или точный критерий Фишера. Различия 
считались значимыми при недостижении р порогового 
значения уровня статистической значимости нулевой ги-
потезы (альфа), равного 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Анализ изменений показателя самообслуживания 

по шкале Barthel после выполнения эндопротезиро-
вания тазобедренного сустава с использованием раз-
личных доступов показал, что через 2 недели после 
операции его значение у больных основной группы соста-
вило 70,4±6,3 балла, при этом оно статистически значимо 
(p <0,05) превышало соответствующий уровень в группе 
сравнения — 63,6±6,7 балла (табл. 3).

Спустя 4–6 недель после вмешательства было отме-
чено дальнейшее увеличение показателя оценки самооб-
служивания по шкале Barthel в обеих группах пациентов. 
В эти сроки значение данного показателя в группе 2 было 

Таблица 3. Динамика оценки самообслуживания по шкале Bar-
thel, баллы (M±m)
Table 3. Dynamics of self-service assessment according to the 
Barthel scale, points (M±m)

Срок исследования 
после вмешательства

Группа 1 
(сравнения), 

n=78

Группа 2 
(основная), 

n=85

Через 2 недели 63,6±6,7 70,4±6,3*

Через 4 недели 71,4±5,3 81,3±7,3*

Через 6 недель 77,3±4,5 86,2±6,5*

Через 12 недель 86,5±5,7 89,3±5,9

Примечание. * Статистически значимые межгрупповые разли-
чия (p <0,05) при сравнении с соответствующим показателем 
группы 1 (критерий Манна–Уитни).
Note. * Statistically significant intergroup differences (p <0.05) 
when compared with the corresponding indicator of group 1 
(Mann–Whitney test).

значимо (p <0,05) выше соответствующих уровней в груп-
пе 1. Однако через 12 недель величина этого показателя 
в группах 1 и 2 составила 86,5±5,7 и 89,3±5,9 балла соот-
ветственно, при этом статистически значимых межгруппо-
вых различий в этот срок наблюдения отмечено не было 
(p >0,05).

Изучение динамики показателя теста «Встань и иди» 
показало, что через 2 недели после операции значение 
этого параметра у больных основной группы составило 
17,4±2,1 балла и было статистически значимо (p <0,05) 
ниже соответствующего уровня в группе сравнения — 
26,7±3,4 балла (табл. 4).

Спустя 4 недели после вмешательства было выявлено 
дальнейшее снижение значения показателя этого теста 
в обеих группах пациентов, выявленная тенденция сохра-
нялась спустя 6 недель после выполнения ЭТС. При этом 
значения данного показателя в группе 2 были значимо 
(p <0,05) ниже таковых в группе 1 в оба срока.

Таблица 4. Динамика результата теста «Встань и иди», бал-
лы (M±m)
Table 4. Dynamics of the result of the «Get up and go» test, points 
(M±m)

Срок исследования 
после вмешательства

Группа 1 
(сравнения), 

n=78

Группа 2 
(основная), 

n=85

Через 2 недели 26,7±3,4 17,4±2,1*

Через 4 недели 21,2±2,7 13,3±1,7*

Через 6 недель 16,1±2,1 10,6±1,2*

Через 12 недель 10,9±1,8 9,7±0,8

Примечание. * Статистически значимые межгрупповые разли-
чия (p <0,05) при сравнении с соответствующим показателем 
группы 1 (критерий Манна–Уитни).
Note. * Statistically significant intergroup differences (p <0.05) 
when compared with the corresponding indicator of group 1 
(Mann–Whitney test).
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Однако через 12 недель уровни показателей теста 
«Встань и иди» в группах пациентов, которым было про-
изведено ЭТС, снизились по сравнению с предыдущим 
сроком, но статистически значимых межгрупповых отли-
чий при этом выявлено не было (p >0,05).

Оценка динамики индекса Лекена в группах пациен-
тов, которым выполнялось ЭТС с использованием различ-
ных доступов, показала, что до операции уровни этого 
показателя не различались и составили 8,38–8,64 балла 
(табл. 5).

Через 1 месяц значение этого параметра у больных 
основной группы снизилось до 6,93±0,71 балла и было 
статистически значимо (p <0,05) ниже такового в группе 
сравнения — 7,83±0,86 балла.

Через 3 месяца значение этого индекса в обеих груп-
пах продолжало снижаться, при этом выявленные соот-
ношения сохранялись: величина показателя в основной 
группе была значимо (p <0,05) ниже, чем в группе срав-
нения. Однако через 6 и 12 месяцев уровни данного па-
раметра в группах пациентов не различались независимо 
от использованного хирургического доступа при выпол-
нении ЭТС (p >0,05).

Анализ показателя боли по HHS в группах пациентов, 
которым выполнялось ЭТС с использованием различных 
доступов, показал, что до операции уровни этого показа-
теля не различались и составили 16,7–18,3 балла (табл. 6).

Через 1 месяц значение этого параметра у больных 
основной группы увеличилось до 32,7±2,9 балла и было 
статистически значимо (p <0,05) выше соответствующей 
величины в группе сравнения — 25,3±2,7 балла.

Спустя 3 месяца значение данного параметра продол-
жило повышаться в обеих группах пациентов, при этом 
выявленные соотношения сохранялись: уровень показа-
теля боли по HHS в основной группе был значимо (p <0,05) 
выше такового в группе сравнения. В то же время через 6 

и 12 месяцев не было отмечено статистически значимых 
межгрупповых различий по этому показателю в зави-
симости от использованного хирургического доступа 
(p >0,05).

Оценка функции сустава по HHS показала, что до опе-
рации уровни этого показателя не различались, составляя 
33,3–34,1 балла (табл. 7). Через 1 месяц значения это-
го параметра несколько увеличились в обеих группах, 
при этом у больных основной группы величина показа-
теля была несколько выше, хотя статистически значимых 
различий в этот срок наблюдения выявлено не было.

Через 3 месяца уровень показателя функции суста-
ва в основной группе возрос до 44,5±3,9 балла и был 
статистически значимо (p <0,05) выше соответствую-
щей величины в группе сравнения, где она составила 
39,8±3,5 балла.

Таблица 5. Динамика альгофункционального индекса Лекена, 
баллы (M±m)
Table 5. Dynamics of the algofunctional Lequesne index, points 
(M±m)

Срок исследования
Группа 1 

(сравнения), 
n=78

Группа 2 
(основная), 

n=85

До операции 8,64±0,73 8,38±0,65

Через 1 месяц 7,83±0,86 6,93±0,71*

Через 3 месяца 6,85±0,58 6,03±0,59*

Через 6 месяцев 5,76±0,47 5,49±0,41

Через 12 месяцев 4,32±0,31 4,18±0,26

Примечание. * Статистически значимые межгрупповые разли-
чия (p <0,05) при сравнении с соответствующим показателем 
группы 1 (критерий Манна–Уитни).
Note. * Statistically significant intergroup differences (p <0.05) 
when compared with the corresponding indicator of group 1 
(Mann–Whitney test).

Таблица 6. Оценка боли по шкале Harris Hip Score, баллы (M±m)
Table 6. Harris Hip Score pain scores, points (M±m)

Срок исследования
Группа 1 

(сравнения), 
n=78

Группа 2 
(основная), 

n=85

До операции 16,7±2,3 18,3±1,4

Через 1 месяц 25,3±2,7 32,7±2,9*

Через 3 месяца 32,2±3,0 38,6±3,2*

Через 6 месяцев 37,4±3,1 40,2±2,8

Через 12 месяцев 38,5±2,9 39,6±2,7

Примечание. * Статистически значимые межгрупповые разли-
чия (p <0,05) при сравнении с соответствующим показателем 
группы 1 (критерий Манна–Уитни). 

Note. * Statistically significant intergroup differences (p <0.05) 
when compared with the corresponding indicator of group 1 
(Mann–Whitney test).

Таблица 7. Оценка функции сустава по шкале Harris Hip Score, 
баллы (M±m)
Table 7. Assessment of joint function according to the Harris Hip 
Score, points (M±m)

Срок исследования
Группа 1 

(сравнения), 
n=78

Группа 2 
(основная), 

n=85

До операции 33,3±4,0 34,1±3,6

Через 1 месяц 36,4±3,7 40,0±4,3

Через 3 месяца 39,8±3,5 44,5±3,9*

Через 6 месяцев 42,3±4,1 43,9±3,7

Через 12 месяцев 40,1±3,8 44,2±3,3

Примечание. * Статистически значимые межгрупповые разли-
чия (p <0,05) при сравнении с соответствующим показателем 
группы 1 (критерий Манна–Уитни).
Note. * Statistically significant intergroup differences (p <0.05) 
when compared with the corresponding indicator of group 1 
(Mann–Whitney test).
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Спустя 6 и 12 месяцев значение данного параметра 
существенно не изменялось в обеих группах пациен-
тов, при этом в основной группе в данные сроки на-
блюдения уровень шкалы HHS был несколько выше, 
чем в группе сравнения, при этом не было отмечено 
статистически значимых межгрупповых различий в за-
висимости от использованного хирургического доступа 
(p >0,05).

Анализ амплитуды движений по шкале HHS в груп-
пах пациентов, которым выполнялось ЭТС с использо-
ванием различных доступов, показал, что до операции 
уровни этого показателя не различались и составили 
1,02–1,11 балла (табл. 8). Через 1 месяц значение это-
го параметра у больных основной группы увеличилось 
до 2,03±0,15 балла и было статистически значимо (p <0,05) 
выше соответствующей величины в группе сравнения — 
1,52±0,12 балла.

Спустя 3 месяца значение показателя этой шкалы 
ещё несколько увеличилось в обеих группах пациентов, 
при этом выявленные соотношения сохранялись: уровень 
показателя амплитуды движений по шкале HHS в основ-
ной группе был значимо (p <0,05) выше такового в группе 
сравнения.

Через 6 и 12 месяцев после ЭТС не было отмечено ста-
тистически значимых межгрупповых различий по этому 
показателю в зависимости от использованного хирурги-
ческого доступа (p >0,05), хотя в группе 2 уровень данной 
шкалы был несколько выше, чем в группе 1.

Оценка суммарного балла шкалы HHS свидетельство-
вала, что до проведения ЭТС его значение было несколь-
ко выше в основной группе, чем в группе сравнения, хотя 
при этом значимых межгрупповых различий отмечено 
не было (табл. 9).

Через 1 месяц значение этого параметра у больных 
основной группы увеличилось до 80,9±7,8 балла и было 

статистически значимо (p <0,05) выше соответствующей 
величины в группе сравнения — 72,2±6,7 балла.

Спустя 3 месяца значение данного параметра по-
высилось в обеих группах пациентов, при этом суммар-
ный балл шкалы HHS в основной группе был значимо 
(p <0,05) выше такового в группе сравнения: 91,8±8,4 
и 79,7±7,3 балла соответственно.

Через 6 и 12 месяцев величина этого параметра в ос-
новной группе была несколько выше, чем в группе срав-
нения, хотя при этом выявленные различия не достигали 
статистической значимости (p=0,094).

Изучение динамики показателя HAQ показало, 
что до операции его уровни в группах пациентов не разли-
чались и составили 2,59–2,63 балла (табл. 10). Через 1 ме-
сяц значение этого параметра у больных основной группы 

Таблица 8. Оценка амплитуды движений по шкале Harris Hip 
Score, баллы (M±m)
Table 8. Assessment of the amplitude of movements according to 
the Harris Hip Score, points (M±m)

Срок исследования
Группа 1 

(сравнения), 
n=78

Группа 2 
(основная), 

n=85

До операции 1,02±0,08 1,11±0,10

Через 1 месяц 1,52±0,12 2,03±0,15*

Через 3 месяца 1,73±0,16 2,26±0,19*

Через 6 месяцев 2,19±0,22 2,31±0,28

Через 12 месяцев 2,67±0,27 2,78±0,31

Примечание. * Статистически значимые межгрупповые разли-
чия (p <0,05) при сравнении с соответствующим показателем 
группы 1 (критерий Манна–Уитни).
Note. * Statistically significant intergroup differences (p <0.05) 
when compared with the corresponding indicator of group 1 
(Mann–Whitney test).

Таблица 10. Динамика индекса Health Assessment Question-
naire, баллы (M±m)
Table 10. Dynamics of the Health Assessment Questionnaire index, 
points (M±m)

Срок исследования
Группа 1 

(сравнения), 
n=78

Группа 2 
(основная), 

n=85

До операции 2,63±0,41 2,59±0,27

Через 1 месяц 2,41±0,09 2,23±0,11*

Через 3 месяца 2,11±0,13 1,79±0,17*

Через 6 месяцев 1,63±0,18 1,48±0,11*

Через 12 месяцев 1,31±0,13 1,08±0,09*

Примечание. * Статистически значимые межгрупповые разли-
чия (p <0,05) при сравнении с соответствующим показателем 
группы 1 (критерий Манна–Уитни).
Note. * Statistically significant intergroup differences (p <0.05) 
when compared with the corresponding indicator of group 1 
(Mann–Whitney test).

Таблица 9. Оценка суммарного балла шкалы Harris Hip Score, 
баллы (M±m)
Table 9. Assessment of the total score of the Harris Hip Score, 
points (M±m)

Срок исследования
Группа 1 

(сравнения), 
n=78

Группа 2 
(основная), 

n=85

До операции 40,7±3,3 41,3±3,9

Через 1 месяц 72,2±6,7 80,9±7,8

Через 3 месяца 79,7±7,3 91,8±8,4*

Через 6 месяцев 85,3±5,9 93,2±6,5

Через 12 месяцев 84,8±3,8 92,8±4,7

Примечание. * Статистически значимые межгрупповые разли-
чия (p <0,05) при сравнении с соответствующим показателем 
группы 1 (критерий Манна–Уитни).
Note. * Statistically significant intergroup differences (p <0.05) 
when compared with the corresponding indicator of group 1 
(Mann–Whitney test).
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снизилось до 2,23±0,11 балла и было статистически зна-
чимо (p <0,05) ниже соответствующей величины в группе 
сравнения — 2,41±0,09 балла.

Значимые межгрупповые различия сохранялись и спу-
стя 3 месяца после выполнения ЭТС, при этом индекс HAQ 
в основной группе был статистически значимо (p <0,05) 
ниже такового в группе сравнения. Аналогичные соотно-
шения сохранялись и через 6 и 12 месяцев после про-
ведённого лечения.

ОБСУЖДЕНИЕ
Эндопротезирование является основным хирургическим 

методом лечения поздних стадий патологии тазобедренно-
го сустава. В настоящее время это лучший метод лечения 
коксартроза III–IV стадии, использование которого позво-
ляет в короткие сроки достичь реабилитационного эффекта 
и существенно повысить качество жизни больных.

В настоящее время предложены различные подходы 
к выполнению эндопротезирования, однако до сих пор 
не получено убедительных клинических доказательств 
недостатков и преимуществ использования различных 
доступов при выполнении первичного эндопротезирова-
ния тазобедренного сустава [9].

На сегодняшний день нет точных данных, подтверж-
дающих улучшение долгосрочных результатов. Однако 
итоги некоторых исследований свидетельствуют о поло-
жительных средне- и долгосрочных клинических резуль-
татах ППД по сравнению с другими доступами.

Так, в ретроспективном исследовании, проведённом 
в Южной Африке, оценивались результаты применения 
ППД в среднем за 7,35 года с использованием данных, со-
общаемых пациентами. После выполнения 522 эндопроте-
зирований было проведено 13 ревизий, а общая 5-летняя 
приживаемость имплантатов составила 97,5%. Оценка вос-
приятия суставов пациентами показала, что 65,5% испыту-
емых воспринимали сустав как полностью естественный. 
Среднее значение шкалы Forgotten Joint Score-12 состави-
ло 90, а модифицированная оценка HHS — 88 [10].

Другое ретроспективное исследование было проведе-
но в Швейцарии. В нём в течение 10 лет наблюдались 
256 пациентов, которым ЭТС было выполнено с приме-
нением ППД. Согласно результатам исследования, было 
проведено 9 ревизионных вмешательств, а общая выжи-
ваемость имплантатов через 10 лет после операции со-
ставила 96,8%. Медиана субъективного значения тазобе-
дренного сустава составила 90%, а индекс WOMAC достиг 
медианы 0,2 балла [11].

Основным преимуществом прямого переднего доступа 
является сохранение мышечных структур, в первую очередь 
ягодичных мышц, которые при использовании этого доступа 
остаются неповреждёнными во время первичного ЭТС.

Лечение переломов шейки бедренной кости у пожилых 
пациентов (часто с большим количеством сопутствующих 
патологий) требует применения щадящей и экономичной 

по времени хирургической техники. Первичное ЭТС соот-
ветствует всем этим требованиям, вмешательство может 
быть выполнено достаточно быстро, при этом не требует-
ся осуществлять разделение или рассечение мышц.

Применение этого доступа позволяет как можно рань-
ше начать реабилитационные мероприятия у данной ка-
тегории пациентов, что обусловлено минимальной трав-
матизацией тканей.

Согласно данным недавно проведённого K.H. Cichos 
et al. исследования [12], применение переднего доступа 
при переломах бедра способствует снижению летальности 
больных, которым выполняется эта операция. Для исполь-
зования ППД характерен относительно небольшой объём 
кровопотери [13]. Благодаря низкой выраженности боле-
вого синдрома пациент легко и быстро восстанавливает 
подвижность [14]. Меньшая выраженность послеопера-
ционного болевого синдрома по сравнению с другими до-
ступами приводит к снижению потребности в опиоидной 
анальгезии [15].

Исследование, проведённое Zhonghua Xu et al., пока-
зало, что китайские хирурги всё чаще отдают предпочте-
ние ППД. Согласно результатам этого исследования, пре-
имущества ППД выходят далеко за рамки минимальной 
инвазивности и экономии тканей. Ещё больше потенци-
альных преимуществ может быть достигнуто за счёт пер-
сонализации функционального положения таза, достиже-
ния подлинно безопасной зоны вертлужного компонента, 
адаптации к пространственно-временным изменениям 
координации тазобедренного сустава и позвоночника [16].

Вышеизложенное обусловило формулировку цели 
нашего исследования: провести сравнительную оценку 
клинической эффективности эндопротезирования пря-
мым передним и прямым боковым доступами по такому 
критерию, как функция тазобедренного сустава в раннем 
послеоперационном периоде.

В качестве основных способов оценки функциональ-
ного состояния тазобедренного сустава были выбраны 
такие шкалы, как HAQ и HHS, а также альгофункциональ-
ный индекс Лекена.

Исследователи из Сиднея [17] оценивали функцио-
нальное состояние тазобедренного и коленного суставов 
после тотального эндопротезирования, используя опрос-
ник HAQ. В послеоперационном периоде каждые 3 месяца 
на протяжении года пациенты заполняли данную шкалу.

Kevin Moerenhout et al. [18] проводили клиническое ис-
следование в период с февраля 2011 г. по июль 2013 г., 
средний период наблюдения составил 55 месяцев. В иссле-
дование были включены пациенты, у которых применялся 
прямой передний или задний доступ при ЭТС. Шкала HHS 
использовалась для мониторинга функционального состо-
яния суставов в течение 5 лет после операции.

В исследовании, проведённом L.D. Roorda et al. [19] 
в Амстердаме, шкалы HAQ и HHS оцениваются как широ-
ко распространённые и зарекомендовавшие себя способы 
функциональной оценки.
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H. Grimmig et al. [20] провели исследование на базе 
реабилитационного центра Бад-Айльзен в Германии 
и доказали, что, используя опросники Лекена в качестве 
инструмента самоотчёта в повседневной жизни пациен-
та, специалист может получить хорошее отражение со-
стояния здоровья и качества результатов реабилитации 
больного.

Knut Erik Mjaaland et al. [21] проводили сравни-
тельное исследование с января 2012 г. по июнь 2013 г. 
В него были включены 164 пациента с терминальной 
стадией остеоартрита, которые были рандомизированы 
для прямого переднего и прямого латерального досту-
па. Перед операцией и через 3, 6, 12 и 24 месяца фи-
зиотерапевт регистрировал шкалу HHS для тазобедрен-
ного сустава. Результаты исследования сопоставимы 
с результатами, полученными в нашем исследовании: 
к концу 1-го месяца функциональная эффективность 
была выше у пациентов, прооперированных ППД. Про-
цент добровольного отказа пациентов от использова-
ния вспомогательных средств для передвижения был 
выше среди лиц, прооперированных ППД, что также 
отражено в шкале HHS. К 8-й неделе количество паци-
ентов, вернувшихся к повседневной жизни, было боль-
ше в группе лиц, прооперированных ППД, что отмечено 
в шкале HHS.

ВЫВОДЫ
Полученные данные свидетельствовали, что в ран-

нем послеоперационном периоде применение прямого 
переднего доступа при ЭТС ассоциировано с более бы-
стрым восстановлением функциональности тазобедрен-
ного сустава и меньшей длительностью стационарного 
этапа лечения по сравнению с прямым боковым досту-
пом, что было подтверждено следующими статистически 
значимыми межгрупповыми различиями:

 • более высокой оценкой по шкале самообслужива-
ния Barthel через 2 недели (70,4 против 63,6 бал-
ла), 4 недели (81,3 против 71,4 балла) и 6 недель 
(86,2 против 77,3 балла) после операции;

 • лучшими результатами теста «Встань и иди» через 
2 недели (17,4 против 26,7 балла), 4 недели (13,3 про-
тив 21,2 балла) и 6 недель (10,6 против 16,1 балла) 
после операции;

 • более низкими значениями альгофункциональ-
ного индекса Лекена через 1 месяц (6,93 против 
7,83 балла) и через 3 месяца (6,03 против 6,85 бал-
ла) после операции;

 • более высокими оценками по субшкале боли 
опросника HHS через 1 месяц (32,7 против 
25,3 балла) и через 3 месяца (38,6 против 32,2 бал-
ла) после операции;

 • более высокими оценками по субшкале функции 
опросника HHS через 3 месяца после операции 
(44,5 против 39,8 балла);

 • более низкими показателями индекса HAQ через 
1 месяц (2,23 против 2,41 балла) и через 3 месяца 
(1,79 против 2,11 балла) после операции.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Клиническая эффективность использования прямого 

переднего доступа в раннем послеоперационном периоде 
проявляется статистически значимо (p <0,05) более вы-
сокими по сравнению с применением прямого бокового 
доступа показателями шкалы самообслуживания Barthel, 
результатами теста «Встань и иди» через 2–6 недель по-
сле операции, а также лучшей динамикой показателей 
опросника Harris Hip Score, индекса Лекена и индекса 
Health Assessment Questionnaire через 1–3 месяца после 
эндопротезирования тазобедренного сустава. 
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АННОТАЦИЯ 
Обоснование. Эндопротезирование после резекции костей и суставов является методом выбора лечения пациентов 
со злокачественными опухолями костей, особенно при благоприятном онкологическом прогнозе. Инфекция ложа эн-
допротеза и рецидив основного заболевания являются одними из значимых, труднокупируемых осложнений. Раз-
витие перипротезной инфекции влечёт за собой утрату функционального потенциала после окончания лечения этого 
осложнения, ухудшает онкологический прогноз.
Цель. Изучить и улучшить долгосрочные результаты лечения больных с диагностированной перипротезной инфекци-
ей, перенёсших онкологическое эндопротезирование, разработать профилактический комплекс мер, направленных 
на снижение перипротезной инфекции.
Материалы и методы. В исследование были включены 1292 пациента с первичными саркомами кости, мягких тканей, 
метастатическими и доброкачественными опухолями кости, которым с января 1992 по январь 2020 г. было выполнено 
1671 первичное и повторное эндопротезирование. В исследовании участвовали 677 (52,4%) мужчин и 615 (47,6 %) жен-
щин. Возраст пациентов варьировал от 10 лет до 81 года. Онкологическое эндопротезирование было проведено 886 
(68,6%) пациентам с первичными злокачественными опухолями, 144 (11,1%) — с метастатическим поражением костей 
и 262 (20,3%) — с доброкачественными новообразованиями. Средний период наблюдения после эндопротезирования 
различных сегментов кости составил 82,8 мес (0–335,7 мес).
Результаты. Частота перипротезной инфекции за весь период наблюдения при первичном эндопротезировании со-
ставила 7,1%, при повторном эндопротезировании — 6,2%. Регресс частоты инфекции эндопротеза при первичном 
эндопротезировании за период наблюдения составил 83%, при повторном эндопротезировании — 61,5%. Снизить 
частоту перипротезной инфекции удалось благодаря изменениям в стратегии эндопротезирования. В исследовании 
при первичном и повторном эндопротезировании выявлено превалирование доли ранних (тип IVA по ISOLS 2013) ин-
фекционных осложнений, составивших 15 и 11,9%, над поздними (тип IVВ) — 5 и 4,4% соответственно. После пер-
вичного эндопротезирования наиболее часто был верифицирован Staphylococcus aureus (38,1%), после повторного — 
Staphylococcus epidermidis (53%). Наиболее часто для лечения перипротезной инфекции использовалось двухэтапное 
реэндопротезирование: после первичного эндопротезирования — в 58,3% случаев, после повторного — в 65,4%. Раз-
работанный в исследовании превентивный комплекс мер позволил снизить частоту ранней инфекции ложа эндопро-
теза на 15,3% при первичном эндопротезировании и на 7,1% при повторном.
Заключение. Режим периоперационной антибиотикопрофилактики должен обеспечивать равномерную фармакологиче-
скую концентрацию антибактериального препарата в течение всего хода операции и периода времени, сопряжённого 
с наиболее высоким риском ранней инфекции ложа эндопротеза (продлённый до 5 суток режим антибиотикопрофилак-
тики), что позволяет снизить микробную контаминацию раны до безопасного уровня. Полученные данные свидетельству-
ют, что основным способом лечения перипротезной инфекции остаётся двухэтапное реэндопротезирование.

Ключевые слова: опухоль кости; саркома; онкоортопедия; онкологическое эндопротезирование; осложнения 
эндопротезирования; инфекция эндопротеза.
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ABSTRACT 
BACKGROUND: Endoprosthesis after bone and joint resection is the treatment of choice for patients with malignant bone 
tumors, especially in case of a favorable oncological prognosis. Endoprosthesis bone site infection and relapse associated with 
the underlying disease are important complications that are difficult to treat. The development of periprosthetic infection leads 
to the loss of functional potential after the end of this complication treatment and worsens oncologic prognosis.
AIM: To study and improve the long-term results of treatment in patients with diagnosed periprosthetic infection who underwent 
oncologic endoprosthesis, to develop a preventive complex of measures aimed at reducing periprosthetic infection.
MATERIAL AND METHODS: The study included 1292 patients with primary bone sarcomas, soft tissue sarcomas, metastatic 
and benign bone tumors who underwent 1671 primary and recurrent endoprosthetic replacements between January 1992 
and January 2020. A total of 677 (52.4%) men and 615 (47.6%) women participated in the study. Patients ranged in age from 
10 years to 81 years. Oncologic endoprosthetics were performed in 886 (68.6%) patients with primary malignancies, 144 
(11.1%) with metastatic bone lesions, and 262 (20.3%) with benign neoplasms. The mean follow-up period after endoprosthetic 
replacement with various bone segments was 82.8 months (0-335.7 months).
RESULTS: The incidence of periprosthetic infection during the entire follow-up period in primary endoprosthesis was 7.1%, 
and in repeat endoprosthesis — 6.2%. The recurrence rate of endoprosthesis infection in primary endoprosthesis during the 
observation period was 83%, in repeat endoprosthesis — 61.5%. The frequency of periprosthetic infection was reduced by 
changes in the endoprosthetic strategy. The prevalence of early (type IVA according to ISOLS 2013) infectious complications 
(15 and 11.9%) over late (type IVB) complications (5 and 4.4%, respectively) in both primary and repeat arthroplasty was higher. 
Staphylococcus aureus was most frequently identified after primary endoprosthetic replacement (38.1%) and Staphylococcus 
epidermidis was most commonly verified after repeat endoprosthetic replacement (53%). Two-stage reendoprosthesis was used 
most often to treat periprosthetic infection: after primary endoprosthesis — in 58.3% of cases, after repeat endoprosthesis — 
in 65.4%. The preventive measures developed in the study made it possible to reduce the incidence of the endoprosthesis site 
early infection by 15.3% in primary endoprosthesis and by 7.1% in repeat endoprosthesis.
CONCLUSION: The perioperative antibiotic prevention regimen should provide a steady antibiotic concentration during the 
entire course of surgery and the time associated with the highest risk of endoprosthesis site early infection (extended antibiotic 
treatment up to 5 days), which allows to reduce the wound microbial contamination to a safe level. The findings suggest that 
two-stage reendoprosthetic replacement remains the main treatment option for periprosthetic infection.

Keywords: bone tumor; sarcoma; onco-orthopedics; oncological endoprosthesis replacement; complications of endoprosthesis 
replacement; endoprosthesis infection.
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ОБОСНОВАНИЕ 
Мировым стандартом лечения пациентов с первичны-

ми высокозлокачественными и большей частью метастати-
ческих опухолей с поражением костей является комбини-
рованный подход, один из этапов которого представляет 
собой хирургическое лечение. Эндопротезирование после 
радикальной резекции костей и суставов является мето-
дом выбора лечения пациентов со злокачественными 
опухолями костей, особенно при благоприятном онколо-
гическом прогнозе. Метод значительно улучшает качество 
жизни пациентов и может быть выполнен у 85–90% боль-
ных. Однако, несмотря на совершенствование онкологи-
ческих систем эндопротезирования и методик операций, 
частота послеоперационных осложнений при онкологиче-
ском эндопротезировании остаётся высокой и, по данным 
разных источников, составляет от 5 до 50% [1–3]. 

Инфекция ложа эндопротеза после онкологического 
эндопротезирования наряду с рецидивом основного забо-
левания является одним из наиболее значимых и трудно-
купируемых осложнений, особенно при первичной тера-
пии пациентов, в период проведения послеоперационного 
консервативного лечения. Развитие перипротезной ин-
фекции не только влечёт за собой утрату и/или непол-
ное восстановление функционального потенциала после 
окончания терапии этого осложнения, но и критически 
сказывается на качестве адъювантного консервативного 
лечения. Последнее выражается в увеличении интервалов 
химиотерапии или полной её отмене, что в перспективе 
повышает риск прогрессирования заболевания. 

Частота перипротезной инфекции, по данным разных 
литературных источников, за последние 10 лет варьиру-
ет от 2,5 до 22,3% [1–3], что в большинстве случаев тре-
бует выполнения двухэтапного реэндопротезирования 
с установкой блокирующего сустав спейсера, проведения 
продолжительного антибактериального лечения. В части 
случаев в связи с наличием значимого дефекта мягких 
тканей, исключающего возможность использования пла-
стических технологий, или полирезистентности к антибак-
териальным препаратам проводится калечащая операция.

Длительное отсутствие опороспособности конечности, 
функциональной активности мышечного аппарата сустава 
приводит к развитию атрофии мышц, остеопорозу костей, 
что негативно сказывается как на функциональности су-
става после выполнения II этапа реэндопротезирования, 
так и на стабильности ножек эндопротеза. По данным 
Jeys et al., примерно у 20% пациентов с инфекцией ложа 
эндопротеза последующее хирургическое лечение сопря-
жено со снижением функционального потенциала конеч-
ности либо приводит к ампутации [4].

Цель исследования — изучить и улучшить результа-
ты лечения больных с диагностированной перипротезной 
инфекцией, перенёсших онкологическое эндопротезиро-
вание, разработать профилактический комплекс мер, на-
правленных на снижение перипротезной инфекции.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Материалом для исследования послужил ретроспек-
тивный и проспективный клинический анализ 1292 па-
циентов с первичными саркомами кости, мягких тканей, 
метастатическими и доброкачественными опухолями ко-
сти, которым с января 1992 по январь 2020 г. выполнена 
1671 первичная и ревизионная операция по эндопротези-
рованию различных сегментов кости. 

Критерии соответствия
Критерии включения:
 • возраст пациентов от 18 лет до 81 года;
 • пациенты со злокачественными и доброкачествен-

ными опухолями с поражением различных костных 
отделов;

 • проведение первичного или ревизионного онколо-
гического эндопротезирования;

 • инфекция ложа эндопротеза.
Критерии невключения:
 • проведение ортопедического эндопротезирования;
 • неопухолевые заболевания кости.

Условия проведения
Исследование проведено на базе клиники общей он-

кологии ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» Мин-
здрава России в период с 1992 по январь 2020 г.

Методы оценки целевых показателей
 • Рентгенография.
 • Компьютерная томография.
 • Микробиологическое исследование аспирата ложа 

эндопротеза.
 • Общий анализ крови.
 • Биохимия крови (С-реактивный белок, СРБ).
 • Определение цитоза аспирата ложа эндопротеза.

Одобрение этическим комитетом
Этическую экспертизу не проводили. Все пациен-

ты, участвовавшие в исследовании, дали письменное 
информированное добровольное согласие на меди-
цинское вмешательство и публикацию результатов ис-
следования.

Статистический анализ
Разработанная база данных в виде стандартизирован-

ного регистра пациентов после первичного и повторного 
эндопротезирования была сформирована в формате та-
блиц Microsoft Office Exсel для удобства последующего 
импортирования в статистические программы. Статисти-
ческая обработка материала предусматривала группиров-
ку данных, вычисление интенсивных и экстенсивных по-
казателей, определение средней ошибки относительных 
величин, определение статистически значимой разницы 
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сравниваемых величин (t), критерия соответствия K. Пир-
сона (хи-квадрат), коэффициента корреляции.

При выполнении статистической обработки данных 
сравнивались качественные и количественные показате-
ли в интересующих совокупностях пациентов. Для оцен-
ки качественных характеристик вычислялись структурные 
показатели (доли). Значимость различий структурных 
показателей в совокупностях определяли на основании 
критерия хи-квадрат. Для оценки количественных па-
раметров вычисляли описательные статистики: средние, 
медианы, 25-й и 75-й перцентили; определяли довери-
тельный интервал для среднего значения. Выполнялась 
проверка распределений количественных переменных 
на нормальность на основании коэффициентов асимме-
трии и эксцесса распределения. Все распределения ста-
тистически значимо отличались от нормального, в связи 
с чем сравнение распределений проводили на основании 
непараметрического U-критерия Манна–Уитни.

Статистическая обработка полученных данных произ-
водилась с помощью стандартного пакета Statistica 10.0 
и профессионального пакета SPSS версии 21 (IBM, США). 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Участники (объекты) исследования

На базе клиники общей онкологии ФГБУ «НМИЦ он-
кологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России в период 
с 1992 по январь 2020 г. (в течение 27 лет) накоплен 
значительный ретроспективный и проспективный кли-
нический материал по выполнению органосохраняющих 
операций с реконструкцией дефектов кости эндопротезом 
у пациентов с первичным или метастатическим пораже-
нием длинных трубчатых костей.

В исследование включены 1292 пациента с первичны-
ми саркомами кости, мягких тканей, метастатическими 
и доброкачественными опухолями кости, которым с ян-
варя 1992 по январь 2020 г. была выполнена 1671 пер-
вичная и ревизионная операция по эндопротезированию 
различных сегментов кости. 

В общей группе пациентов, перенёсших эндопротези-
рование, число мужчин и женщин оказалось примерно 
равным. В исследование включены 677 (52,4%) мужчин 
и 615 (47,6%) женщин. Возраст пациентов в общей группе 
варьировал от 10 лет до 81 года. Средний возраст боль-
ных составил 34,7 года. Наиболее часто (в 29% случа-
ев) эндопротезирование выполнялось лицам в возрасте 
от 21 до 30 лет.

Онкологическое эндопротезирование было проведено 
886 (68,6%) пациентам с первичными злокачественными 
опухолями, 144 (11,1%) — с метастатическим поражени-
ем длинных трубчатых костей и 262 (20,3 %) — с добро-
качественными новообразованиями. 

Средний период наблюдения после эндопротези-
рования различных сегментов кости составил 82,8 мес 
(от 0 до 335,7 мес).

Анализ морфологической структуры заболеваний 
включённых в исследование лиц, перенёсших эндопро-
тезирование (n=1292), выявил превалирование пациентов 
с первичными злокачественными саркомами с поражени-
ем кости. В этой группе наиболее частым диагнозом была 
остеосаркома, верифицированная у 460 (35,6%) пациен-
тов. Следующим по частоте являлся диагноз «хондросар-
кома», который был установлен у 170 пациентов (13,2%). 
Число пациентов, которым было выполнено первичное 
и/ или повторное эндопротезирование, с диагнозами «сар-
кома Юинга» и «недифференцированная плеоморфная 
саркома» в исследовании было примерно равным и со-
ставило 89 (6,9%) и 82 (6,7%) соответственно. Количество 
пациентов с диагнозом «паростальная остеосаркома» 
составило 53 (4,1%), с диагнозом «периостальная остео-
саркома» — 20 (1,5%). Число пациентов с другими мор-
фологическими типами первичных сарком не превысило 
8 человек, доля которых составила менее 1%. 

В морфологической структуре метастатических опу-
холей первичное и/или повторное эндопротезирование 
наиболее часто выполнялось у пациентов с метастатиче-
ским поражением кости при раке почки и раке молочной 
железы: 93 (7,2%) и 47 (3,6%) соответственно. Количество 
пациентов с другими метастатическими поражениями ко-
стей верхних и нижних конечностей не превысило 4 чело-
век, что составило менее 1%. 

В морфологической структуре доброкачественных опу-
холей с поражением костей верхних и нижних конечностей 
группа пациентов с диагнозом «гигантоклеточная опухоль» 
стала единственной статистически значимой для дальней-
шего изучения, в неё вошли 253 (19,6%) человека. Количе-
ство лиц с другими доброкачественными опухолями кости 
не превысило 9 человек, что составило менее 1% от общего 
числа пациентов, включённых в исследование. 

Высоко- и умеренно дифференцированные формы 
сарком кости (G1; 2) отмечались у 22,2% лиц, включённых 
в исследование, высокоагрессивные формы сарком кости 
(G3; 4) были верифицированы у большинства пациентов, 
что составило 77,8%. 

Структура осложнений, явившихся причиной повтор-
ного онкологического эндопротезирования, в настоящем 
исследовании была сформирована согласно международ-
ной классификации ISOLS 2013.

За 27-летний период инфекция ложа эндопротеза, 
в том числе бактериальная и грибковая, становилась 
причиной повторных операций по эндопротезированию 
в 11,6% случаев (IV тип осложнений по классификации 
ISOLS 2013). Количество поздних инфекционных ослож-
нений, выявленных через 2 года и более и явившихся 
причиной повторного эндопротезирования, составило 
7,8% (тип IVB), что в 2,1 раза превысило число инфекци-
онно-воспалительных осложнений, выявленных в период 
до 2 лет и составивших 3,8% (осложнения IVA типа).

Средний период наблюдения после выполнения 
первичного эндопротезирования составил 82,8 месяца 
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и варьировал от 0 до 335,7 месяца. Средний период на-
блюдения после повторного эндопротезирования соста-
вил 54,2 месяца и варьировал от 0 до 282,8 месяца.

Наибольшая статистическая репрезентативность вы-
явлена в группе первичного и повторного эндопротези-
рования после эндопротезирования коленного сустава 
при резекции бедренной и большеберцовой кости.

Основные результаты исследования
За исследуемый период наблюдения (с 1992 

по 2020 г.) общая частота осложнений I–IV типов 
по ISOLS 2013 оказалась в 1,4 раза выше в группе па-
циентов после повторного эндопротезирования (38,1%) 
по сравнению с первичным (26,6%) (p <0,05). Однако 
регресс этого показателя оказался в 1,3 раза выше 
в группе пациентов после повторного эндопротезирова-
ния по сравнению с первичным.

Частота осложнений IV типа (инфекция эндопротеза) 
за весь период наблюдения (с 1992 по 2020 г.) при пер-
вичном эндопротезировании составила 7,1%, при по-
вторном эндопротезировании — 6,2%. Регресс частоты 
осложнений IV типа (инфекция эндопротеза) при первич-
ном эндопротезировании за период наблюдения составил 
83%, при повторном эндопротезировании — 61,5%. 

В связи с отсутствием стандартов проведения антибио-
тикопрофилактики при выполнении онкоортопедических 
операций различного объёма в настоящем исследовании 
определены оптимальные сроки назначения препаратов 
для снижения риска инфекционных осложнений (тип IV). 
Сформирована статистически значимая когорта случаев 
первичного (n=490) и повторного (n=306) эндопротезирова-
ния, не связанного с лечением перипротезной инфекции (I–
III типы осложнений), где была прослежена частота ранней 
инфекции эндопротеза (тип IVА) после операции при раз-
личных сроках назначения антибактериальных препаратов. 

Cроки назначения антибактериальных препаратов 
были сгруппированы в зависимости от их статистической 
информативности для исследования. Частота ранних ин-
фекционных осложнений (тип IVА) в различные сроки 
приёма препаратов при первичном эндопротезировании 
составила:

 • менее 4 суток — 8,8% (3/34);
 • от 4 до 5 суток — 4,0% (11/276);
 • от 6 до 9 суток — 6,0% (9/150);
 • более 9 суток — 6,7% (2/30).

Частота ранних инфекционных осложнений (тип IVА) 
в различные сроки приёма препаратов при повторном эн-
допротезировании составила:

 • менее 4 суток — 5,1% (4/78);
 • от 5 до 6 суток — 2,6% (4/154);
 • от 6 до 9 суток — 3,9% (2/51);
 • более 9 суток — 4,3% (1/23).

Полученные данные свидетельствуют о том, 
что при проведении первичного и повторного онко-
логического эндопротезирования различных суставов 

профилактическое назначение антибактериальных пре-
паратов в течение 5 суток после операции позволяет 
обеспечить минимальную частоту ранних инфекцион-
ных осложнений (тип IVA), что связано с достижением 
равномерной концентрации препарата в период време-
ни, наиболее сопряжённый с повышенным риском пе-
рипротезной инфекции. Проведение профилактической 
антибактериальной терапии в сроки менее 4 суток после 
операции значимо повышает риск развития ранних ин-
фекционных осложнений при онкологическом эндопро-
тезировании (тип IVA). В то же время профилактическая 
антибактериальная терапия в сроки более 5 суток после 
операции при отсутствии риска контаминации преиму-
ществ не даёт.

Проведён анализ сегмент-специфичных осложнений 
IV типа по ISOLS 2013 в статистически значимых группах 
первичного и повторного эндопротезирования. Выделе-
ны сегменты эндопротезирования, в которых осложнения 
встречаются наиболее часто.

 • Ранняя инфекция эндопротеза (тип IVA): первич-
ное эндопротезирование — коленный сустав при 
резекции проксимального отдела большеберцовой 
кости — 23,2% случаев; повторное эндопротезиро-
вание — коленный сустав при резекции дистально-
го отдела бедренной кости — 17,6% случаев.

Высокая частота ранней перипротезной инфекции 
при замещении дефекта верхней трети большеберцовой 
кости с эндопротезированием коленного сустава сопря-
жена с развитием мягкотканных осложнений, что связано 
с анатомической особенностью этой области, эндопроте-
зирование которой требует выделения кожных лоскутов, 
проведения мышечной пластики (икроножной мышцей) 
для укрытия имплантата, в большинстве случаев — пере-
вязки передней большеберцовой артерии и вены. Транс-
позиция икроножной мышцы при недостаточности питаю-
щих её артерий, в том числе при атеросклерозе, приводит 
в ряде случаев к её ишемии и реже к некрозу. Сходная 
проблема может вызывать краевой некроз выделенных 
кожных или кожно-фасциальных лоскутов. Вышеописан-
ные осложнения повышают риск ранней перипротезной 
инфекции (тип IVA). 

 • Поздняя инфекция эндопротеза (тип IVB): первич-
ное эндопротезирование — тазобедренный сустав 
при резекции проксимального отдела бедренной 
кости — 8,1% случаев; повторное эндопротези-
рование — тазобедренный сустав при резекции 
проксимального отдела бедренной кости — 14,3% 
случаев.

В настоящем исследовании достоверно доказа-
но, что использование полимерной сетки типа Trevira 
или LARS при первичном и повторном эндопротезиро-
вании значительно снижает риск смещения и вывиха 
шаровидных типов суставов эндопротезов (тип IA). Ре-
конструкция ложа эндопротеза при первичном эндо-
протезировании полимерной сеткой позволила снизить 
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частоту этого осложнения на 83,3% (с 10,8 до 1,8%), 
при повторном эндопротезировании — на 100% 
(с 27,3 до 0%). Кроме того, было выявлено снижение 
частоты инфекционных осложнений после первично-
го эндопротезирования различных сегментов кости 
при реконструкции мягкотканных дефектов полимерной 
сеткой. Регресс частоты ранней инфекции ложа эндо-
протеза (тип IVA) при использовании полимерной сетки 
составил 38,6%, поздней инфекции ложа эндопротеза 
(тип IVB) — 34,2%. Снижение частоты ранней инфек-
ции ложа эндопротеза при использовании полимерной 
сетки достигается благодаря плотной фиксации мягких 
тканей к эндопротезу, значимому уменьшению полости 
вокруг него, что снижает объём накопления послеопера-
ционного экссудата, представленного геморрагическим 
содержимым, которое является питательной средой 
при бактериальной колонизации.

В настоящем исследовании после первичного и по-
вторного онкологического эндопротезирования выявле-
но превалирование доли ранних (тип IVA) инфекционных 
осложнений, что составило 15 и 11,9% соответствен-
но, над поздними (тип IVВ), которые в общей структуре 
осложнений составили 5 и 4,4% соответственно. Полу-
ченная разница результатов ранней и поздней инфекции 
ложа эндопротеза связана с более высоким риском по-
падания возбудителей инфекционно-воспалительного 
процесса во время операции через послеоперационную 
рану до её эпителизации.

Более высокая частота ранних инфекционных ослож-
нений (тип IVA) после первичного эндопротезирования 
связана со значительной травматизацией мягких тканей 
при первичном эндопротезировании, отсутствием сфор-
мированного ложа эндопротеза по сравнению с повтор-
ным, что повышает риск развития инфекционно-воспа-
лительного процесса. В настоящем исследовании в общей 
структуре зарегистрированных случаев инфекционно-вос-
палительного процесса после первичного эндопротезиро-
вания наиболее часто был верифицирован Staphylococcus 
aureus, составивший 38,1%, после повторного эндопро-
тезирования — Staphylococcus epidermidis, составивший 
53%. В когорте первичного эндопротезирования доля 
инфекций без выявленного возбудителя была высокой 
и составляла 22,6%, в то время как при повторном эн-
допротезировании — 5,9%. По данным литературных ис-
точников, этот показатель варьирует от 7 до 22% [5–7]. 
В 85,7% случаев выявить возбудитель перипротезной ин-
фекции не удалось по причине начала антибактериаль-
ной терапии по месту жительства до момента выполнения 
артроцентеза. В остальных случаях диагностика патогена 
не увенчалась успехом, вероятно, по причине наличия ми-
кроорганизма, трудно поддающегося культивированию. 

Частота выявления различных бактериальных микро-
организмов после первичного и повторного эндопротези-
рования представлена на рис. 1. 

В настоящем исследовании наилучших результатов 
лечения инфекции ложа эндопротеза после первичного 
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Первичные операции  20,2% 17,9% 17,9% 6,0% 4,8% 2,4% 8,3% 22,6%
Повторные операции  23,5% 8,8% 41,2% 11,8% 2,9% 0,0% 5,9% 5,9%
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Рис. 1. Структура бактериальных микроорганизмов, выделенных при первичном и повторном эндопротезировании. 
Примечание. MRSA — метициллин-резистентный Staphylococcus aureus, MSSA — метициллин-чувствительный Staphylococcus 
aureus, MRSE — метициллин-резистентный Staphylococcus epidermidis, MSSE — метициллин-чувствительный Staphylococcus 
epidermidis. 

Fig. 1. The structure of bacterial microorganisms isolated during primary and repeated arthroplasty. 
Note. MRSA — methicillin-resistant Staphylococcus aureus, MSSA — methicillin-susceptible Staphylococcus aureus, MRSE — methicillin-
resistant Staphylococcus epidermidis, MSSE — methicillin-susceptible Staphylococcus epidermidis.
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и повторного эндопротезирования удалось достичь 
при использовании комбинированной стратегии, где 
хирургический этап сочетался с предоперационной 
и длительной этиотропной послеоперационной антибак-
териальной терапией. Наиболее часто для лечения пери-
протезной инфекции выбиралась стратегия двухэтапного 
реэндопротезирования: после первичного эндопротези-
рования — в 58,3% случаев, после повторного эндопро-
тезирования — в 65,4%. При проведении одноэтапного 
реэндопротезирования отрицательный клинический опыт 
в виде возобновления инфекционно-воспалительного 
процесса был получен в 100% случаев как после первич-
ного, так и после повторного эндопротезирования. 

Частота возобновления инфекционно-воспалитель-
ного процесса после двухэтапного реэндопротезирова-
ния в отличие от одноэтапного в группе пациентов после 
первичного эндопротезирования при наличии верифици-
рованного возбудителя инфекции составила 11,9%, после 
повторного эндопротезирования — 15,9%.

Консервативное лечение перипротезной инфекции 
в группе пациентов после первичного эндопротезирова-
ния производилось в 11,9% случаев, после повторного 
эндопротезирования — в 15,4%. Полное купирование 
инфекционно-воспалительного процесса в группе лиц 
после первичного эндопротезирования было достигнуто 
у 3 из 10 пациентов, после повторного эндопротезирова-
ния — у 3 из 4. Необходимость проведения калечащих 
операций — ампутаций/экзартикуляций при инфекции 
ложа эндопротеза оказалась выше в группе после по-
вторного эндопротезирования. 

В настоящем исследовании было доказано, что на пер-
вом этапе лечения перипротезной инфекции при пред-
полагаемом сроке инфицирования не более 5–6 суток 
целесообразно использование консервативного способа 
лечения, что связано со сроками формирования глико-
каликсной биоплёнки на поверхности имплантата. Воз-
можный успех начатого антибактериального лечения 

перипротезной инфекции в вышеуказанные сроки после 
предполагаемого инфицирования исключает хирургиче-
ский этап в терапии этого осложнения, что позволяет: 

 • избежать периода инвалидизации при двухэтапном 
реэндопротезировании, равного примерно 2–3 мес 
(при использовании статического спейсера);

 • снизить операционные риски, возникающие при 
двухэтапном реэндопротезировании;

 • сохранить удовлетворительный функциональный 
результат;

 • сохранить мышечный потенциал, снизить риск раз-
вития остеопении/остеопороза.

Тем не менее основным способом лечения инфек-
ционно-воспалительного процесса ложа эндопротеза 
остаётся двухэтапное реэндопротезирование. Частота ис-
пользования различных способов лечения перипротезной 
инфекции представлена на рис. 2. 

Снижению частоты перипротезной инфекции способ-
ствовали следующие произошедшие за 27-летний период 
изменения в стратегии первичного и повторного эндопро-
тезирования: 

 • укрытие кожи области хирургического доступа 
антимикробной, дезинфицирующей разрезаемой 
плёнкой с йодоформом; 

 • перманентная санация ложа эндопротеза раство-
рами антисептиков в течение операции;

 • использование полимерной сетки типа Trevira или 
LARS для реконструкции ложа эндопротеза при 
удалении значимого массива мягких тканей и про-
должительной резекции кости;

 • удаление дренажей не позже 3–5 суток после опе-
рации; 

 • при любом эндопротезировании — обязатель-
ное использование периоперационного введения 
антибиотиков (в день операции — за 30–60 минут 
до кожного разреза, за исключением ванкомицина 
и фторхинолонов), соблюдение интервала повтор-

Рис. 2. Использование различных способов лечения перипротезной инфекции. 
Fig. 2. Use of various treatment methods of periprosthetic infection.
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ного введения антибиотика соответственно периоду 
его полувыведения;

 • при первичном и повторном эндопротезировании, 
отсутствии очагов инфекции в организме — при-
менение периоперационной антибиотикопро-
филактики цефалоспоринами I или II поколения 
(цефазолин, цефуроксим) в качестве препаратов 
выбора и фторхинолонами в качестве их альтер-
нативы при наличии аллергии на цефалоспорины; 
при предполагаемой длительности операции бо-
лее 6 часов целесообразно за 30 минут до вме-
шательства вводить цефтриаксон (цефалоспорин 
III поколения с длительным периодом полувыве-
дения), а при наличии высокого риска контами-
нации раны метициллин-резистентным стафило-
кокком осуществляется антибиотикопрофилактика 
ванкомицином;

 • длительность антибактериальной профилактики 
может быть пролонгирована до 5 суток для соз-
дания достаточной и равномерной фармакологи-
ческой концентрации препарата в раннем после-
операционном периоде, сопряжённом с наиболее 
высоким риском развития ранней инфекции ложа 
эндопротеза; 

 • при реэндопротезировании, связанном с перипро-
тезной инфекцией, выбор препарата осуществля-
ется в зависимости от выделенного возбудителя и 
антибиотикограммы, при его отсутствии — эмпири-
чески с учётом наиболее часто выделяемых возбу-
дителей; введение препаратов может быть начато 
по лечебной схеме за несколько дней до операции, 
а в день операции очередное введение препарата 
должно быть выполнено за 30–60 минут до кож-
ного разреза (кроме препаратов, введение которых 
начинается за 60–120 минут, — ванкомицин, дап-
томицин и др.);

 • длительность антибактериальной терапии при 
лечении перипротезной инфекции зависит от вы-
деленного возбудителя, хирургической тактики и 
составляет при положительном эффекте на исполь-
зуемые препараты не менее 4 недель, в том числе 
не менее 2 недель парентеральной антибиотикоте-
рапии с последующим переходом на пероральные 
схемы лечения.

Разработанный в исследовании превентивный ком-
плекс мер, заключающихся в строгом соблюдении стан-
дартизованных профилактических схем антибактериаль-
ных препаратов во время и после операции, изменений 
в хирургической технике, периоперационном ведении 
пациентов, их информировании о рисках инфекционных 
осложнений во время адъювантной консервативной те-
рапии и после полного завершения лечения, за 27-летний 
период позволил снизить частоту ранней инфекции ложа 
эндопротеза на 15,3% при первичном эндопротезирова-
нии и на 7,1% при повторном. За последние 7 лет данный 

показатель оказался сходным при первичном и повтор-
ном эндопротезировании и составил 2,8 и 2,7% соответ-
ственно. Данные представлены на рис. 3.

Частоту поздних инфекционных осложнений 
за 27-летний период удалось снизить на 3,2% при первич-
ном эндопротезировании и на 8,3% при повторном. Дан-
ный показатель за последний семилетний период наблю-
дения составил 1% после первичного эндопротезирования 
и 0,8% после повторного. Стоит отметить, что полученные 
результаты в настоящей работе показывают отсутствие 
значимого различия средней частоты инфекционных ос-
ложнений между первичным и повторным эндопротези-
рованием. Данные представлены на рис. 4.

Ниже приведён клинический пример лечения паци-
ента с перипротезной инфекцией с применением инно-
вационных разработок, полученных в процессе иссле-
дования. 

Клинический пример
Пациент З., 32 года, с основным диагнозом «остео-

саркома дистального отдела левой бедренной кости 
(T2G3N0M0, IIB ст.)». Состояние после комбинированного 
лечения в 2014–2015 г. Состояние после двухэтапного 
реэндопротезирования 26.09.2017 г. Инфекция ложа эн-
допротеза. Состояние после удаления эндопротеза с за-
мещением дефекта артикуляционным спейсером в 2019 г. 

Сопутствующий диагноз: псориаз.
Со слов пациента, впервые симптомы заболевания по-

явились в августе 2014 г. после занятий спортом, когда 
он отметил появление боли в области левого коленного 
сустава. В ноябре 2014 г. пациент отметил ограничение 
движений в левом коленном суставе, увеличение объёма 
левого бедра. По данным рентгенографии заподозрена 
опухоль кости.

19.11.2014 г. выполнена трепанобиопсия опухоли. 
По данным гистологического исследования верифициро-
ван диагноз: остеосаркома G3.

С 08.12.2014 по 17.02.2015 г. проведено 4 курса нео-
адъювантной полихимиотерапии (ПХТ) по схеме АР.

12.03.2015 г. выполнена операция — резекция дис-
тального отдела левой бедренной кости с эндопроте-
зированием (рис. 5). Установлен модульный гибридный 
эндопротез фирмы Stryker (США): бедренная ножка эн-
допротеза бесцементная, большеберцовая ножка — це-
ментная.

По данным послеоперационного гистологического 
исследования: остеосаркома бедренной кости, остеобла-
стический вариант, с признаками лечебного патоморфоза 
IIB степени (80% регрессии опухоли по Huvos). 

С 06.04.2015 по 20.08.2015 г. проведено 6 курсов 
адъювантной ПХТ. Введение препаратов производилось 
через порт для внутривенных инфузий.

В мае 2015 г. после 2-го адъювантного курса ПХТ отме-
чены гиперемия кожи и отёк в области порта для внутри-
венных инфузий. Проведена антибактериальная терапия 
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по месту жительства с положительным эффектом в виде 
полного купирования симптомов.

В сентябре 2015 г. пациент отметил появление боли 
в области левого бедра, периодическое повышение тем-
пературы до 38 °С, тугоподвижность коленного сустава. 
В результате лабораторных исследований выявлено по-
вышение СРБ до 150 мг/л. 

По данным двукратного микробиологического иссле-
дования, проведённого по месту жительства, выявлен ме-
тициллин-резистентный Staphylococcus epidermidis (MRSE) 
(рис. 6). 

Проведена этиотропная антибактериальная тера-
пия ванкомицином с положительным эффектом в виде 

купирования температуры, снижения СРБ до нормы, от-
рицательного посева.

17.01.2017 г. пациент обратился повторно с симптома-
ми инфекции ложа эндопротеза. По данным двукратного 
микробиологического исследования вновь выявлен MRSE.

21.04.2017 г. выполнена операция: удаление эндопро-
теза левого коленного сустава с замещением дефекта 
спейсером (1-й этап двухэтапного реэндопротезирова-
ния). Результат микробиологического исследования ма-
териала, забранного во время операции (парапротезная 
жидкость, мягкие ткани ложа эндопротеза, втулка эндо-
протеза), — MRSE, соответствующий предыдущему эпи-
зоду инфекционно-воспалительного процесса.

Рис. 4.  Частота поздней инфекции (IVВ тип) ложа эндопротеза после первичного и повторного эндопротезирования. 
Fig. 4. The frequency of late periprosthetic infection (IVB type) after primary and revision endoprosthesis replacement.

Рис. 3.  Частота ранней инфекции (IVА тип) ложа эндопротеза после первичного и повторного эндопротезирования. 
Fig. 3. The frequency of early periprosthetic infection (IVA type) after primary and revision endoprosthesis replacement.
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В послеоперационном периоде проводился посто-
янный приточно-отточный лаваж ложа спейсера анти-
септиком «Пронтосан» в течение 5 суток. Проводилась 
этиотропная антибактериальная терапия: 2 недели — 
парентеральное введение препаратов на стационарном 
этапе (ванкомицин в дозе 2 г в сутки), 4 недели — приём 
таблетированных препаратов (фузидиевая кислота 1,0 г 
№ 3 внутрь, клиндамицин 450 мг № 4 внутрь) на амбула-
торном этапе. 

Через 2 недели после отмены антибиотиков выпол-
нено 3 повторных забора аспирата ложа спейсера с ин-
тервалом около недели. Результат микробиологического 

исследования полученного материала: роста микрофло-
ры нет.

26.09.2017 г. выполнена операция: реэндопротезиро-
вание левого коленного сустава (II этап). Установлен мо-
дульный эндопротез фирмы Stryker (США).

Антибактериальная терапия проводилась согласно по-
следнему положительному микробиологическому иссле-
дованию: 2 недели — парентеральное введение ванко-
мицина (1 г 2 раза в сутки в/в капельно) на стационарном 
этапе, 2 недели — приём таблетированных препаратов 
(линезолид 600 мг № 2 внутрь, рифампицин 450 мг № 2 
внутрь) на амбулаторном этапе. 

Рис. 5.  Рентгенография после первичного эндопротезирования 2015 г.: а — бедренная ножка эндопротеза, прямая проекция; 
b — бедренная ножка эндопротеза, боковая проекция; c — большеберцовая ножка эндопротеза, прямая проекция; d — больше-
берцовая ножка эндопротеза, боковая проекция.
Fig. 5. Radiography after primary endoprosthetics in 2015: a — femoral stem of the endoprosthesis, frontal projection; b — femoral 
stem of the endoprosthesis, lateral projection; c — tibial pedicle of the endoprosthesis, frontal projection; d — tibial pedicle of the en-
doprosthesis, lateral projection.

Рис. 6. Микробиологическое исследование аспирата ложа эндопротеза.
Fig. 6. Microbiological examination of the endoprosthesis bed aspirate.

a b c d



DOI: https://doi.org/10.17816/VTO322787

153
Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. ПриороваОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ Т. 30, № 2, 2023

Оценка эффективности лечения проводилась на осно-
вании микробиологического исследования аспирата ложа 
эндопротеза на госпитальном этапе и по данным измене-
ния СРБ на амбулаторном этапе. 

В январе 2019 г. пациент отметил появление болей 
и нарастание отёка в проекции эндопротеза, увеличение 
СРБ до 134 мг/л. По данным двукратного микробиологи-
ческого исследования выявлен MRSE.

Исходя из имевшегося ранее положительного эф-
фекта на фоне терапии ванкомицином, в рамках попытки 
консервативного лечения перипротезной инфекции паци-
ент эмпирически получал ванкомицин 1 г № 2 в/в, цефо-
перазон/сульбактам 2 г № 2 в/в (для расширения спек-
тра антимикробной терапии). Отмечен положительный 
эффект на фоне проводимой терапии в виде снижения 
СРБ до 30 мг/л, однако полного клинического эффекта 
лекарственного лечения достичь не удалось (лейкоциты 
в аспирате 2,9×109/л).

14.02.2019 г. выполнена операция: удаление эндопро-
теза левого коленного сустава с замещением дефекта ар-
тикуляционным спейсером (рис. 7). 

В послеоперационном периоде проводились посто-
янный приточно-отточный лаваж ложа спейсера анти-
септиком «Пронтосан» в течение 5 суток, этиотропная 
антибактериальная терапия в течение 6 недель (2 не-
дели — парентеральное введение тех же препаратов 
на стационарном этапе, 4 недели — приём таблетиро-
ванных форм линезолида и рифампицина в тех же дозах 
на амбулаторном этапе). 

Учитывая наличие сопутствующего хронического 
заболевания с поражением кожных покровов (псори-
аз), повторяющиеся эпизоды инфекции имплантата 
с идентичным бактериальным возбудителем и сходной 
бактериограммой, было принято решение увеличить ин-
тервал между этапами двухэтапного реэндопротезиро-
вания до 1 года. С целью сохранения функционального 
потенциала и восстановления качества жизни для за-
мещения дефекта после удаления эндопротеза левого 
коленного сустава был использован индивидуальный 

артикуляционный спейсер. Данная конструкция дала 
возможность сохранить угол сгибания коленного сустава 
до 80 градусов и обеспечить полную нагрузку на левую 
нижнюю конечность через 3 месяца после операции, 
что позволило отказаться от использования костылей 
и перейти на применение трости (рис. 8). 

Учитывая удобоваримый функциональный резуль-
тат, позволивший обеспечить качество жизни, сходное 
с установленным постоянным эндопротезом, пациент 
через 3 года и 4 месяца обратился для проведения II эта-
па реэндопротезирования.

В июне 2022 г. выполнен двукратный забор аспи-
рата на микробиологическое исследование. В по-
лученном материале признаков роста микрофлоры 
не выявлено. 

15.06.2022 г. выполнено хирургическое лечение 
в объёме реэндопротезирования левого коленного суста-
ва (II этап). Установлен модульный цементный эндопротез 
фирмы Stryker (США) (рис. 9). 

Учитывая увеличенный срок между этапами реэндо-
протезирования, ранее полученный эффект от антибакте-
риальной терапии, пациенту вновь проводилось лечение 
препаратами ванкомицин 1 г № 2 в/в, цефоперазон/суль-
бактам 2 г № 2 в/в в течение 2 недель. Микробиологиче-
ское исследование материала, забранного во время опе-
рации (мягкие ткани ложа спейсера, фрагмент спейсера), 
роста не выявило.

Эффективность проводимого лечения оценива-
лась на основании цитоза аспирата ложа эндопротеза 
на госпитальном этапе, составившего 0,2×109/л, и СРБ 
20 мг/л на момент выписки из стационара. Контроль 
эффективности проведённого лечения на амбулаторном 
этапе включал оценку СРБ, который составил на момент 
последнего контроля, через 3 месяца после операции, 
3,1 мг/л.

На момент написания статьи (апрель 2023 г.) призна-
ков прогрессирования заболевания и возобновления ин-
фекционно-воспалительного процесса у пациента не вы-
явлено.

Рис. 7.  Этапы изготовления артикуляционного 3D-спейсера: а — создание формы для изготовления 3D-спейсера; b, c — из-
готовленный артикуляционный 3D-спейсер коленного сустава; d — замещение дефекта после удаления эндопротеза коленного 
сустава артикуляционным 3D-спейсером.
Fig. 7. Manufacturing stages of articulating 3D spacer: a — creating a mold for manufacturing a 3D spacer; b, c — fabricated articulatory 
3D spacer of the knee joint; d — defect replacement after removal of the knee endoprosthesis with an articulatory 3D spacer.

a b c d
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ОБСУЖДЕНИЕ 
Исследование 40 литературных источников, освещаю-

щих различные сегменты эндопротезирования за 49-лет-
ний период (1969–2018 г.), показало, что среднее значе-
ние частоты осложнений IV типа по ISOLS 2013 составило 
10,4% и варьировало от 0% [4, 8] при эндопротезирова-
нии диафиза бедренной, плечевой кости и верхней трети 
плечевой кости до 28,6% (n=21) [9] при резекции нижней 
трети бедренной кости, верхней трети большеберцовой 
кости.

В 1990–2000-е годы были достигнуты значительные 
успехи в хирургической технике, разработана периопера-
ционная стратегия снижения инфекционных осложнений, 

появились новые группы препаратов, способных скорректи-
ровать глубину иммуносупрессии проводимой химиотерапии. 

При анализе литературных данных была прослежена 
динамика средних показателей инфекции ложа эндопро-
теза в различные временные интервалы.

В интервале с 1972 по 2003 г. средняя частота пери-
протезной инфекции для всех локализаций составила 16% 
и варьировала от 1,6% (n=67) [10] при эндопротезировании 
верхней трети бедренной кости до 19,5% (n=194) [11] при эн-
допротезировании верхней трети большеберцовой кости. 

При сравнении полученных результатов с результатами 
более поздних периодов наблюдения — с 2000 по 2014 г. 
и с 2005 по 2014 г. — выявлено снижение средней часто-
ты осложнений IV типа более чем в 2 раза. Так, за период 

Рис. 8.  Функциональный результат через 6 месяцев после замещения дефекта артикуляционным 3D-спейсером коленного сустава.
Fig. 8. Functional result 6 months after the defect was replaced with an articulatory 3D spacer of the knee joint.

Рис. 9.  Рентгенография после II этапа реэндопротезирования коленного сустава (2022 г.): а — бедренная ножка эндопротеза, 
прямая проекция; b — бедренная ножка эндопротеза, боковая проекция; c — большеберцовая ножка эндопротеза, прямая про-
екция; d — большеберцовая ножка эндопротеза, боковая проекция.
Fig. 9. X-ray after stage II knee revision endoprosthetics (2022): a — femoral stem of the endoprosthesis, frontal projection; b — femo-
ral stem of the endoprosthesis, lateral projection; c — tibial pedicle of the endoprosthesis, frontal projection; d — tibial pedicle of the 
endoprosthesis, lateral projection.

a b c d
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наблюдения с 2000 по 2014 г. средняя частота осложне-
ний составила 8,7% и варьировала от 2% в исследовании 
J. Benevenia et al. (n=41) [6] при различных локализациях 
эндопротезирования до 28,6% в исследовании Holl et al. 
(n=21) [9] при эндопротезировании различных сегментов 
области коленного сустава. В период наблюдения с 2005 
по 2014 г. средняя частота осложнений IV типа состави-
ла 6,3% и варьировала от 0% в исследовании Wang et al. 
(n=16) [12] при эндопротезировании верхней трети плече-
вой кости до 22,1% (n=69) в исследовании Kostuj et al. [15] 
при эндопротезировании различных сегментов верхней 
и нижней конечностей. 

В исследовании Pala et al. (n=247) [13], которое 
охватывало операции по эндопротезированию различ-
ных сегментов области коленного сустава, проведённые 
в течение 7 лет — с 2003 по 2010 г., средняя частота 
осложнений II типа после первичного эндопротезирования 
составила 11,4%, после ревизионного эндопротезирова-
ния — 4,1%. Средний срок до появления инфекции эндо-
протеза после повторного эндопротезирования оказался 
больше, чем после первичного (p=0,0475). По данным ли-
тературных источников, частота перипротезной инфекции 
после первичного онкологического эндопротезирования 
варьировала от 2 до 20%, после повторных операций по по-
воду осложнений различных типов — от 2 до 43% [13–16].

Учитывая значительный разброс средней частоты 
перипротезной инфекции в онкоортопедии в различных 
исследованиях за сходные временные интервалы на-
блюдения, дополнительно полученные данные были 
сопоставлены с результатами, отражающими частоту 
инфекционных осложнений в ортопедии, а также была 
проведена оценка специфичности частоты осложнения 
в зависимости от сегмента эндопротезирования. Выявле-
но, что средняя частота перипротезной инфекции при ор-
топедическом эндопротезировании различных суставов 
варьировала от 1 до 7% [17, 18]. Это осложнение зани-
мает первое место в ортопедическом эндопротезирова-
нии. Частота возникновения инфекционных осложнений 
при ортопедическом эндопротезировании коленного су-
става, по данным различных исследований, варьировала 
от 0,9 до 4,0% [18–20], в то время как эндопротезирова-
ние тазобедренного сустава было сопряжено с возникно-
вением инфекционных осложнений в 1,1–2,2% случаев 
[21, 22]. По данным W.Y. Matar et al., от 2,7 до 18% ортопе-
дических эндопротезов подвергаются удалению по при-
чине перипротезной инфекции [23].

Сравнительный анализ частоты возникновения пе-
рипротезной инфекции в ортопедии и онкологии в за-
висимости от сегмента эндопротезирования позволил 
выявить их прямую корреляцию. Так, средняя частота 
перипротезной инфекции в исследованных литературных 
источниках при резекции бедренной кости с эндопроте-
зированием коленного сустава составила 7%, при ре-
зекции бедренной кости с эндопротезированием тазо-
бедренного сустава — 5,2%, а при эндопротезировании 

коленного сустава после резекции костей голени — 
15,7%. Высокая частота инфекции в 1980-е и 1990-е 
годы была связана с отсутствием и нераспространён-
ностью технологии укрытия эндопротеза с использова-
нием медиальной ножки икроножной мышцы, недоста-
точной фиксацией разгибательного аппарата коленного 
сустава [13]. В исследовании Myers et al., проведённом 
на 194 пациентах, была прослежена тенденция сниже-
ния частоты перипротезной инфекции в 2 раза — с 31 
до 14% при использовании икроножного лоскута [11]. 
В исследовании Grimer et al. этот показатель снизил-
ся с 36 до 12% [24]. В исследовании L.M. Jeys et al. 
на базе большой группы пациентов, насчитывавшей 
1240 человек, проведён структурный анализ частоты 
перипротезной инфекции в зависимости от сегмента 
эндопротезирования за продолжительный период вре-
мени — от 2 месяцев до 33 лет. Общая частота ослож-
нений IV типа по ISOLS 2013 составила 11% при среднем 
периоде наблюдения 5,8 года. В этом исследовании 
прослеживается пропорциональное распределение ин-
фекции в зависимости от сегмента эндопротезирования, 
что соответствует общей тенденции в онкоортопедии. 
Частота перипротезной инфекции после резекции боль-
шеберцовой и бедренной кости с эндопротезированием 
коленного сустава составила 23,1 и 10,3% соответствен-
но, эндопротезирования плечевого сустава после резек-
ции плечевой кости — 1,1%, резекции бедренной кости 
с эндопротезированием тазобедренного сустава — 6,7%, 
диафиза бедра — 0% [4]. 

Выявлено значительное количественное различие 
между онкологическим и ортопедическим эндопротези-
рованием. Более высокий риск развития перипротезной 
инфекции у пациентов после онкологического эндопро-
тезирования связан со следующими факторами:

 • длительным временем операции;
 • размером металлического имплантата;
 • объёмом удаляемых мягких тканей (степень трав-

матизации тканей во время операции);
 • иммуносупрессией при проведении периодиче-

ского адъювантного консервативного лечения 
[18, 25].

В настоящее время наиболее распространёнными 
возбудителями перипротезной инфекции являются ста-
филококки, как коагулазонегативные, так и коагулазо-
позитивные, встречающиеся в основном в монокультуре 
либо в комбинации с энтеробактериями, неспорообра-
зующими анаэробами и стрептококками, которые выде-
ляются значительно реже. Кроме того, по данным ПЦР-
исследований, среди зарегистрированных патогенов 
встречаются практически все аэробы, анаэробы, грибы, 
микобактерии и бруцеллы [26, 27]. 

Клинический исход лечения зависит от возбудителя 
перипротезной инфекции. Выбор схемы антибиотикоте-
рапии, использование препаратов с доказанным высо-
ким эффектом ограничен данными о чувствительности 
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возбудителя к антибактериальным средствам. Наличие 
этих параметров позволяет значительно облегчить вы-
бор стратегии лечения перипротезной инфекции. Так, 
в исследовании Schmalzried et al. ретроспективный ана-
лиз результатов 3051 случая ортопедического эндопро-
тезирования тазобедренного сустава выявил, что при-
чиной перипротезной инфекции в 38% случаев были 
грамотрицательные бактерии (E.сoli и Pseudomonas spp.), 
в 33% — S.aureus, в 12% — S.epidermidis, в 10% — 
Enterococcus spp. [28]. В исследовании Zajonz et al., 
включавшем 114 случаев установки онкологических эн-
допротезов, в спектре инфекционных возбудителей пре-
обладали коагулазонегативные стафилококки (КНС) — 
73,5%, в том числе S.epidermidis (26,3%), S.capitis (5,3%), 
S.warneri (5,3%) и КНС, не идентифицированные до вида 
(36,6%). Существенно реже встречались S.aureus — 
15,8%, P.aeruginosa — 5,3% и др. [29].

Частота и риск повторного инфицирования также 
определяют выбранную стратегию при проведении ре-
эндопротезирования, которое может быть одноэтапным 
и двухэтапным. Исходя из результатов статистического 
обзора литературных данных, можно констатировать, 
что частота повторного инфицирования после онкологи-
ческого одноэтапного реэндопротезирования составила 
47% за средний период наблюдения 54 месяца, после 
двухэтапного реэндопротезирования этот показатель ока-
зался гораздо ниже и составил 28% за средний период 
наблюдения 28 месяцев. 

В исследовании Sigmund et al. (n=81) анализ совокупной 
заболеваемости показал, что частота повторной инфекции 
при одноэтапном реэндопротезировании через 2 года со-
ставила 30%, через 5 лет — 39%, при проведении двух-
этапного реэндопротезирования через 2 года после опе-
рации перипротезная инфекция возникала в 28% случаев, 
через 5 лет — в 48% случаев [25]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Разработанный в исследовании превентивный ком-

плекс мер, заключающихся в строгом соблюдении стан-
дартизованных профилактических схем антибактериаль-
ных препаратов во время и после операции, изменений 
в хирургической технике, периоперационном ведении 
пациентов, их информировании о рисках инфекционных 
осложнений во время адъювантной консервативной те-
рапии и после полного завершения лечения, за 27-летний 
период позволил снизить частоту ранней инфекции ложа 
эндопротеза на 15,3% при первичном эндопротезирова-
нии и на 7,1% при повторном.

При этом немаловажным моментом являлось исполь-
зование продлённой до 5 суток антибиотикопрофилак-
тики, которая позволяет снизить возможную микробную 
контаминацию раны до безопасного уровня и обеспечить 
равномерную фармакологическую концентрацию антибак-
териального препарата в течение всего периода времени, 

сопряжённого с наиболее высоким риском ранней инфек-
ции ложа эндопротеза. Полученные результаты консер-
вативного лечения перипротезной инфекции позволяют 
использовать его как первый этап терапии перипротез-
ной инфекции при предполагаемом сроке инфицирования 
не более 5–6 суток. Тем не менее основным способом ле-
чения инфекционно-воспалительного процесса остаётся 
двухэтапное реэндопротезирование.
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Шкалы оценки морфометрической готовности 
культи конечности к протезированию 
и технического состояния эксплуатируемого протеза
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АННОТАЦИЯ
Обоснование. На сегодня отсутствуют количественные критерии готовности культи верхней и/или нижней конечности 
после ампутации или экзартикуляции к протезированию, хотя это является ключевым моментом начала этапа меди-
цинской реабилитации и социальной адаптации пациента. Также отсутствует шкала оценки технического состояния 
уже эксплуатируемого протеза конечности.
Цель. Разработать шкалы оценки морфометрической готовности культи конечности к протезированию и технического 
состояния эксплуатируемого протеза.
Материалы и методы. Произведён анализ действующих стандартов и ГОСТ, касающихся вопросов протезирования 
после ампутации конечности в Российской Федерации и в мире, а также медицинской документации, содержащей 
информацию, регистрируемую при ампутации конечности или экзартикуляции.
Результаты. Разработанные шкалы оценки состояния культи и технического состояния эксплуатируемого протеза по-
зволят определить конечные критерии готовности культи к протезированию и своевременно устранить технические 
дефекты протеза или заменить его, тем самым поддерживая социальную активность пациента без вынужденных 
перерывов.
Заключение. В проведённом исследовании в отношении шкал оценки морфометрической готовности культи конеч-
ности к протезированию и технического состояния эксплуатируемого протеза существенно расширен список позиций, 
детализирующих состояние культи конечности и эксплуатируемого протеза по сравнению с существующими ГОСТ; вве-
дены количественные критерии, позволяющие врачу-травматологу иметь четкий алгоритм действий как при курации 
профильных пациентов непосредственно после ампутации (экзартикуляции) конечности, так и в плане оценки со-
стояния уже эксплуатируемого протеза; разработаны шкалы, пригодные для внедрения в медицинский электронный 
документооборот.

Ключевые слова: ампутация; культя; протез.
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ABSTRACT
BACKGROUND: There are currently no quantitative criteria for the completion of the upper and/or lower limb stump after 
amputation or disarticulation for prosthetics, even though this is a key moment at the start of a patient's stage of medical 
rehabilitation and social adaptation. Also, there is no scale for assessing the technical condition of a prosthetic limb that is 
already in use.
OBJECTIVE: To develop evaluation scales to assess the morphometric stump readiness for prosthetics and the technical 
condition of the prosthesis in use.
MATERIALS AND METHODS: The current standards and Interstate Standard concerning the issues of prosthetics after limb 
amputation in the Russian Federation and in the world, as well as medical documentation containing information recorded 
during limb amputation or disarticulation were analyzed. 
RESULTS: The developed scales for stump condition assessment and technical condition of a prosthesis in use will allow to 
determine the final criteria of stump readiness for prosthetics and timely eliminate technical prosthesis defects or replace it, 
thus maintaining the patient's social activity without forced interruptions.
CONCLUSION: In this study we significantly expanded the assessment scale of the limb stump morphometric readiness and 
detailing for prosthetics and the technical condition of the prosthesis in use in comparison with the existing Interstate Standard; 
quantitative criteria were introduced, allowing the traumatologist to have a clear algorithm of actions both when treating 
patients immediately after limb amputation (disarticulation) and in terms of assessing the condition of the prosthesis in use; 
scales suitable for implementation in medical electronic document management have been developed.
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ВВЕДЕНИЕ
Верхние и нижние конечности являются частями тела 

человека, и утрата малейшей из их составляющих приво-
дит к ограничению широкого спектра его физиологиче-
ских и социальных возможностей.

Ампутация (лат. amputatio) — это усечение дистально 
расположенной части органа в результате травмы или хи-
рургической операции. Наиболее часто термин употре-
бляется в значении «ампутация конечности» (усечение 
конечности на протяжении кости или нескольких костей) 
в отличие от «экзартикуляции» (вычленения на уровне 
сустава).

Культя конечности — это часть конечности, остаю-
щаяся после ампутации (экзартикуляции), травмы или 
обусловленная врождённым пороком развития. Главным 
образом культю рассматривают именно с позиции её при-
годности к протезированию (длина и форма культи, по-
движность в прилежащем суставе, сила мышц, состоя-
ние кожного покрова, безболезненность). Для создания 
полноценной культи и правильного её формирования пер-
востепенное значение имеют техника ампутации и пра-
вильное ведение послеоперационного периода. Исходя 
из степени функциональных поражений, различают функ-
циональные, малофункциональные и нефункциональные 
культи.

Современные технологии изготовления технических 
средств реабилитации (ТСР) — протезов и их моделей — 
помогают в некоторой мере компенсировать утрату фи-
зических функций пациентами с ампутацией верхних 
(МКБ-10: S48, S58) и/или нижних (МКБ-10: S78, S88, S98) 
конечностей.

Протез конечности — это техническое средство реа-
билитации, заменяющее частично или полностью отсут-
ствующую либо имеющую врождённые дефекты верхнюю 
или нижнюю конечность и служащее для восполнения 
косметического и/или функционального дефекта [1].

Вопрос протезирования в Российской Федерации кури-
руется на государственном уровне и регулируется такими 
стандартами, как ГОСТ Р 51819-2022 [1], ГОСТ Р 51191-2019 
[2], ГОСТ Р ИСО 9999 [3] и др., а также приказами № 86н [4], 
№ 107н [5] и № 106н [6] Министерства труда и социальной 
защиты Российской Федерации (МТ и СЗ РФ).

Информация об изменениях в упомянутых стандартах 
публикуется в ежегодно издаваемом информационном 
указателе «Национальные стандарты». Соответствующая 
информация, уведомления и тексты размещаются так-
же в информационной системе общего пользования — 
на официальном сайте Федерального агентства по тех-
ническому регулированию и метрологии в сети Интернет 
(www.gost.ru). 

При описании состояния культи после ампутации ко-
нечности используется множество составляющих, кото-
рые детально воссоздают состояние культи согласно ГОСТ 
[1], отчасти приказам МТ и СЗ РФ [4–6] и представлениям 

хирурга [7, 8]. Установление показаний и противопоказа-
ний к назначению ТСР, обеспечение ими за счёт средств 
федерального бюджета осуществляются исходя из выше-
упомянутых приказов МТ и СЗ РФ.

Однако на сегодня отсутствуют количественные кри-
терии готовности культи верхней и/или нижней конеч-
ности после ампутации к протезированию, хотя это клю-
чевой момент начала этапа медицинской реабилитации 
и социальной адаптации пациента [9]. Также отсутствует 
шкала оценки технического состояния уже эксплуатиру-
емого протеза конечности [10].

Цель исследования — разработать шкалы оценки 
морфометрической готовности культи конечности к про-
тезированию и технического состояния эксплуатируемого 
протеза.

Применение шкалы оценки состояния культи позво-
лит определить конечные критерии готовности культи 
к протезированию и избежать несвоевременного направ-
ления лиц с ограниченными возможностями на первичное 
протезирование, что сократит сроки их нетрудоспособно-
сти. Шкала оценки технического состояния эксплуатиру-
емого протеза позволит своевременно устранить техни-
ческие дефекты протеза или заменить его, тем самым 
поддерживая социальную активность пациента без вы-
нужденных перерывов. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Произведён анализ действующих стандартов — ГОСТ 

[1–3, 11] и приказов МТ и СЗ РФ [4–6, 12, 13], касающихся 
вопросов протезирования после ампутации конечности, 
а также медицинской документации, содержащей ин-
формацию, регистрируемую при ампутации конечности. 
При разработке морфометрической шкалы оценки состо-
яния культи конечности были использованы как термины 
из ГОСТ Р 51819-2022 [1], так и иные общепринятые меди-
цинские наименования. Параметр, исключающий проте-
зирование, обозначали как «/состояние параметра (–1)».

РЕЗУЛЬТАТЫ
Шкала оценки морфометрической готовности 
культи конечности к протезированию

Шкала оценки морфометрической готовности культи 
конечности к протезированию (ШОМГККП) в плане опи-
сания состояния культи состоит из нескольких разделов: 

1. Остаточные анатомические составляющие культи 
верхней конечности (с указанием уровня ампутации, на-
личия конкретной анатомической составляющей и состо-
яния параметра (отсутствует/сохранён)): 1.1. Культя меж-
лопаточно-грудной ампутации (остаток лопатки, остаток 
ключицы); 1.2. Культя при вычленении плеча (верхний 
остаток плечевой кости); 1.3. Ампутация плеча (выше 
локтевого сустава), треть: верхняя, средняя, нижняя; 
1.4. Ампутация предплечья (ниже локтевого сустава), 
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треть: верхняя, средняя, нижняя; 1.5. Ампутация в луче-
запястном суставе: нижний остаток костей предплечья 
(отсутствует, сохранён); 1.6. Частичная ампутации кисти 
(пальца): нижний остаток костей кисти.

2. Остаточные анатомические составляющие культи 
нижней конечности (с указанием уровня ампутации, на-
личия конкретной анатомической составляющей и состо-
яния параметра (отсутствует/сохранён)): 2.1. Ампутация 
на уровне таза: остаток кости таза; 2.2. Культя при вы-
членении в тазобедренном суставе; 2.3. Ампутация бедра, 
треть: верхняя, средняя, нижняя; 2.3. Культя при вы-
членении в коленном суставе; 2.4. Ампутация на уров-
не голени, треть: верхняя, средняя, нижняя; 2.5. Культя 
при вычленении в голеностопном суставе; 2.6. Частичная 
ампутация стопы, отдел: передний, средний, задний; 
2.6.1. Остаток кости.

3. Функциональное состояние сустава (сустав, параметр, 
состояние параметра (оценка параметра)): 3.1. Целевой 
сустав1: плечевой, локтевой, лучезапястный, тазобедрен-
ный, коленный, голеностопный; 3.2. Наличие бурсита (–1); 
3.3. Наличие фиксированных контрактур (в градусах) (–1): 
сгибание, разгибание, приведение, отведение, пронация, 
cупинация, ротация, анкилоз сустава; 3.4. Сила мышц2: нор-
ма, снижение, существенное снижение; 3.5. Стабильность3 : 
нормальная, разболтанность, нестабильность.

4. Описание состояния культи (параметр, состояние 
параметра (оценка параметра)): 4.1. Форма культи (кол-
бообразная (булавовидная), цилиндрическая, цилиндри-
ческо-коническая, нормально-коническая/патологиче-
ски-коническая (–1)); 4.2. Длина (короткая культя (<6 см 
верхняя конечность, <10 см нижняя конечность (культя 
бедра и голени)), оптимальная культя, длинная куль-
тя)4; 4.3. Кожные покровы: 4.3.1. Цвет (розовый/крас-
ный, фиолетовый, темно-фиолетовый, cинюшный (–1)); 
4.3.2. Кожные проявления (гиперкератоз/мацерация 
кожи, пиодермия, лихенизация, экзема, аллергические 
проявления (–1)); 4.3.3. Влажность (обычная, сухая/гипер-
гидроз (–1)); 4.3.4. Тургор (сохранён, снижен, дряблость/

отёчность (–1)); 4.3.5. Чувствительность (сохранена/повы-
шена, снижена, отсутствует (–1)): 4.3.5.1. Поверхностная 
(экстероцептивная): 4.3.5.1.1. Болевая, 4.3.5.1.2. Так-
тильная, 4.3.5.1.3. Температурная, 4.3.5.1.4. Глубокая 
(проприоцептивная); 4.3.5.2: 4.3.5.2.1. Мышечно-су-
ставная, 4.3.5.2.2. Вибрационная, 4.3.5.2.3. Кинестезия, 
4.3.5.2.4. Чувство массы тела; 4.3.5.3. Сложные формы чув-
ствительности: 4.3.5.3.1. Интероцептивная, 4.3.5.3.2. Дву-
мерно-пространственное чувство, 4.3.6. Дискриминаци-
онная чувствительность; 4.3.7. Стереогноз; 4.3.8. Место 
расположения рубца (лежит вне опорной поверхности 
культи/в плоскости опорной поверхности культи (–1)); 
4.3.9. Подвижность рубца (подвижный, плотно прилегаю-
щий, cпаян с костью, мышцей, мягкими тканями, частично 
с подлежащими тканями); 4.4. Состояние рубца (зажив-
ший/не заживший (–1)): 4.4.1. Состояние кожи рубца (не-
повреждённая структура/повреждённая структура, участ-
ки гиперемированы, потёртость, наличие трещин, язвы, 
свищи (–1)); 4.4.2. Характер рубца (линейный, келоидный, 
обширный/препятствующий нормальному прилеганию 
к гильзе протеза (–1)); 4.4.3. Общее состояние рубца (нет 
дополнительного рубцевания, дополнительное рубцева-
ние, истончение, грубость, гиперкератоз); 4.4.4. Мягкие 
ткани культи: 4.4.5. Степень трофики (нормотрофия, ги-
потрофия, атрофия); 4.4.6. Объём мягких тканей на торце 
культи (нормальный, дефицит/избыток (–1)); 4.4.7. Ино-
родное тело в тканях (нет/да (–1)); 4.5. Кровообращение 
культи: 4.5.1. Температура на ощупь (нормальная, теплая/
холодная (–1)/горячая (–1)); 4.6. Состояние кости куль-
ти: 4.6.1. Опил (пальпируемый (нет/да), ровный, гладкий, 
фестончатый (наличие единичных, множественных, кау-
дальных остеофитов/остеофитов в сочетании с болевыми 
ощущениями (–1)); 4.6.2. Выстояние кости (подкожное/
из раны (–1)); 4.7. Осложнения на поздних сроках после 
ампутации: 4.7.1. Болезненность при пальпации (нет/да 
(–1)); 4.7.2. Болезненная неврома (нет/да (–1)); 4.7.3. Фан-
томная боль (нет/да); 4.7.4. Нoцицептивная боль5 (нет/да 
(–1)); 4.7.5. Спонтанная боль (нет/да (–1)): 4.7.6. Слабая 

1 В случае наличия двух или более целевых суставов описание каждого сустава производится отдельно.
2 Фиксируют любое снижение силы мышц, приводящее к значительному снижению их функций. Сила мышцы может быть измерена доста-

точно точно, но это требует дорогостоящей и громоздкой аппаратуры. Измерение силы мышцы таким способом при вялых глубоких парезах 
и параличах (последствиях полиомиелита, травм и других заболеваний) невозможно. Субъективное суждение о степени сохранения силы 
мышцы может быть основано на оценке достаточности имеющейся силы мышцы для стабилизации ближайшего сустава с культёй в хорошо 
подогнанной приёмной гильзе протеза.

3 Признано, что стабильность сустава является функцией целостности скелета, связок и нейромышечных элементов. В стандарте, устанавли-
вающем методы описания ампутационной культи нижней конечности и требования по оформлению регистрационных данных ГОСТ Р ИСО 
8548-2-2021, неустойчивость сустава относится исключительно к костным и/или связочным дефектам и их последствиям [11].

4 Оптимальной для последующего протезирования является ампутация на уровне средней трети конечности.
5 При ноцицепции стимуляция сенсорных нейронов, называемых ноцицепторами, вызывает сигнал, который проходит по цепи нервных окон-

чаний волокна через спинной мозг в головной мозг [12]. Большинство видов боли — это ноцицептивная боль, возникающая в результате 
стимуляции болевых рецепторов вследствие травмы тканей (ноцицепторов), которые расположены главным образом в коже или внутренних 
органах. Травма может быть порезом, гематомой, переломом кости, результатом аварии, ожогом или другим видом повреждения ткани. Наи-
более часто боль, возникающая после хирургической операции, является ноцицептивной. Она может быть постоянной или периодической, 
провоцироваться при движении, кашле, смехе, глубоком вдохе, при смене повязки на хирургической ране.
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(ощущение боли при нажатии) (нет/да (–1)): распростра-
нённая (нет/да), ограниченная (нет/да); 4.7.7. Асептиче-
ские и септические осложнения: остеонекроз, остеомие-
лит, лигатурный свищ, нагноение (площадь 10–3 м2) (–1). 

5. Значение электрической активности мышц, управ-
ляющих протезом: в норме/ниже нормы (–1)6.

Предлагаетcя форма шкалы оценки морфометрической 
готовности культи конечности к протезированию (табл. 1). 
Ключевым является выявление параметра(-ов), исключаю-
щего протезирование. Данный параметр признака обозна-
чается кодом «–1». В случае выявления такого параметра 
заключение является отрицательным.

Шкала оценки технического состояния 
эксплуатируемого протеза

Ввиду совершенства естественного двигательного 
аппарата организма человека компенсация выпадения 
физиологической функции утраченной конечности требу-
ет привлечения самых современных научных инженер-
но-технических знаний, а инженерные варианты решения 
доводят число конструкций эксплуатируемых протезов 
до нескольких сотен [13, 14]. 

Известно несколько классификаций протезно-ортопе-
дических изделий. Исходя из функционального значения 
изделия, протезы конечностей делятся на протезы верх-
них и нижних конечностей [4].

В свою очередь, протезы верхних конечностей под-
разделяются на косметические (протез пальца кос-
метический, протез кисти косметический, в том числе 
при вычленении и частичном вычленении кисти, протез 
предплечья косметический, протез плеча косметический), 
рабочие (протез кисти рабочий, в том числе при вычле-
нении и частичном вычленении кисти, протез предпле-
чья рабочий, протез плеча рабочий), активные (протез 
кисти активный (тяговый), в том числе при вычленении 
и частичном вычленении кисти, протез предплечья ак-
тивный (тяговый), протез плеча активный (тяговый)), 
протезы с микропроцессорным управлением (протез 

кисти с микропроцессорным управлением, в том числе 
при вычленении и частичном вычленении кисти, протез 
предплечья с микропроцессорным управлением, протез 
плеча с микропроцессорным управлением), протезы по-
сле вычленения плеча (протез после вычленения плеча 
с электромеханическим приводом и контактной системой 
управления, протез после вычленения плеча функцио-
нально-косметический).

Протезы нижних конечностей подразделяются на про-
тез стопы, протез голени лечебно-тренировочный, протез 
бедра лечебно-тренировочный, протез голени для купа-
ния, протез бедра для купания, протез голени немодуль-
ный, в том числе при врождённом недоразвитии, протез 
бедра немодульный, в том числе при врождённом недо-
развитии, протез при вычленении бедра немодульный, 
протез голени модульный, в том числе при недоразвитии, 
протез бедра модульный, в том числе при врождённом 
недоразвитии, протез при вычленении бедра модульный, 
протез бедра модульный с микропроцессорным управле-
нием, протез при вычленении бедра модульный с микро-
процессорным управлением, протез голени модульный, 
в том числе при недоразвитии, с модулем стопы с микро-
процессорным управлением.

Виды устройств условно делятся на узлы суставов 
(верхней или нижней конечности), узлы ротации, тяги, 
формообразующие и косметические оболочки.

Предлагаемая Шкала оценки технического состо-
яния эксплуатируемого протеза (ШОТСЭП) (табл. 2) со-
стоит из следующих разделов: 1. Тип протеза (код); 
2. Вид управления протезом (код); 3. Маркировка изде-
лия — протеза или его элемента (номер); 4. Состояние 
изделия — протеза или его элемента (код): 4.1. Элемент, 
несущий механическую нагрузку (внешний или соеди-
нительный модуль, винт соединения, шарнир, адаптер, 
толкатель и т.п.), 4.2. Элемент остеоинтеграции: иммо-
билизован (да (код)/нет (код)), 4.3. Электронное устрой-
ство или интерфейс «человек — машина» и роботизи-
рованная конечность — cпециализированный мотор, 

6 При использовании протеза с микропроцессорным управлением.

Таблица 1. Шкала оценки морфометрической готовности культи конечности к протезированию
Table 1. Scale of assessment of morphometric readiness of the limb stump for prosthetics

Номер 
раздела

Название 
раздела Параметр

Состояние 
параметра, 

исключающее 
протезирование

Заключение Тактическое решение врача в случае неготовности 
культи к протезированию

Культя готова 
к протезированию

Возможна 
терапевтическая 

коррекция 
дефекта 

параметра культи

Ревизия 
ампутации 

(без изменения 
уровня 

ампутации) 
необходима

Реампутация 
(изменение 

уровня 
ампутации) 
необходима

(Код) (Код) (Код)  (–1)
Да (код 1)

Нет (код 0)

Да (код 1)

Нет (код 0)

Да (код 1)

Нет (код 0)

Да (код 1)

Нет (код 0)
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микропроцессор, нейропортальная система, инвазивные 
электроды для управления, сенсорное устройство (вибра-
ция, давление, нажатие, сжимание и др.); 5. Негативные 
ощущения пациента от эксплуатации протеза (нет (код)/
да (код) (–1)); 6. Функциональность протеза (да/нет (–1)), 
угроза травмы (нет/да (–1)). Заключение: ремонт/замена. 

Ключевым является выявление дефектного элемента 
протеза, исключающего его дальнейшую эксплуатацию, 
а также субъективное ощущение пациента. В случае вы-
явления дефектного элемента или критического клини-
ческого признака вводится код «–1», а само заключение 
сводится к рекомендации «ремонт элемента протеза 
или частичная замена протеза» либо «полная замена 
протеза». 

ОБСУЖДЕНИЕ
В настоящее время не существует принятой в между-

народной практике терминологии, описывающей полный 
диапазон хирургических уровней ампутации конечностей, 
процедуру ампутации и состояние лиц, перенесших ам-
путацию. Члены клинических команд в разных странах 
разработали собственную терминологию для удовлетво-
рения своих потребностей [1, 9]. Существует потребность 
клинической медицины и медико-социальной экспертизы 
в стандартной международной системе терминов, которая 
позволит практикующим врачам и специалистам проте-
зирования и служб социальной защиты выполнить сле-
дующие задачи: 

 • точно описать хирургическую историю лиц, пере-
несших ампутацию конечности;

 • однозначно описать состояние культи;
 • облегчить сравнение с опытом других практикую-

щих врачей;
 • описать состояние эксплуатируемого протеза.

Настоящее исследование посвящено решению 
2–4 проблем из приведённого перечня.

Протезирование после ампутации конечности явля-
ется многоаспектным предметом медицины. В своём 

фундаментальном труде Н.Н. Приоров указывал, что це-
лью каждой ампутации необходимо считать получение 
хорошей, работоспособной культи, которая могла бы 
оказать больному помощь, а не быть для него помехой 
или источником непрерывных страданий. Неудачная 
культя — основное препятствие для удачного протезиро-
вания. Каждый пациент, перенесший ампутацию, в случае 
необходимости должен получить протез [15].

В ряде случаев формирование культи сопровождает-
ся осложнениями, которые могут быть как ятрогенными, 
так и следствием индивидуальной реакции организма 
на хирургическое вмешательство, результатом неверно 
подобранной программы реабилитации в ходе её основ-
ных этапов. Часть из них поддаются терапевтическому 
лечению, однако неизбежны результаты, при которых 
требуется ревизионная операция на конечности, её ре-
ампутация при необходимости смены уровня ампутации.

Шкала оценки морфометрической готовности куль-
ти конечности к протезированию. До недавнего вре-
мени остаточные анатомические составляющие культи 
конечности, особенно её размер, являлись определяю-
щими в плане протезирования. На сегодня данной про-
блемы не существует благодаря созданию бионических 
протезов [16]. В частности, такой результат технического 
решения протезирования верхней конечности, как Luke 
Arm, или «Рука Люка» (названная в честь Люка Скайуо-
кера — одного из главных персонажей вселенной кино-
эпопеи «Звёздные войны»), высокотехнологичный протез, 
который позволяет владельцу осязать, впечатляет [16]. 
В связи с этим в разделах 1 и 2 ШОМГККП отсутствуют 
какие-либо ограничения к протезированию. 

Ключевым является клиническое состояние культи. 
Использование современных 3D-технологий позволяет 
по результатам моделирования методом компьютер-
ной томографии не только осуществлять планирование 
объёма операции при ампутации, но и изготавливать 
высокотехнологичные протезы с помощью 3D-печати 
для замещения анатомического дефекта с планировани-
ем достаточной опороспособности и функциональности 

Таблица 2. Шкала оценки технического состояния эксплуатируемого протеза
Table 2. Scale of assessment of the technical condition of the operated prosthesis

Тип протеза*#
Вид 

управления 
протезом

Маркировка 
изделия

Элемент 
протеза

Протез 
функционален, 
клинических 

ограничений нет

Угроза 
травмы

Негативное 
ощущение 
пациента

Заключение

(Код) (Код) (Номер) (Код)

Да (код 1)

Нет (код 0)

Да (код 1)

Нет (код 0)

Да (код 1)

Нет (код 0)

Ремонт 
протеза (код 1)

Замена 
протеза (код 2)

Примечание. *согласно приказам Министерства труда и социальной защиты Российской Федерации; #номера приказов 
не указаны, так как они могут меняться.

Note. *according to the orders of the Ministry of Labor and Social Protection of the Russian Federation; #numbers of orders are not 
given, as they may change.

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%97%D0%B2%D1%91%D0%B7%D0%B4%D0%BD%D1%8B%D0%B5_%D0%B2%D0%BE%D0%B9%D0%BD%D1%8B
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[17]. В разделе шкалы 3 («Функциональное состояние су-
става») главными факторами ограничения к протезирова-
нию являются наличие контрактуры, анкилоза в целевом 
суставе, нестабильность сустава и боль при движении 
в культе. Перечень факторов, ограничивающих протези-
рование культи, также приведён в разделе 4 ШОМГККП.

Очевидно, что грамотное оформление первичной ме-
дицинской документации является важнейшей состав-
ляющей организации и контроля качества медицинской 
помощи, c одной стороны, а с другой — элементом юри-
дической протекции врача. Основными документами, от-
ражающими состояние пациента, являются медицинские 
карты форм № 003/у «Медицинская карта пациента, полу-
чающего медицинскую помощь в стационарных условиях, 
в условиях дневного стационара» [18], № 025/у-04 «Ме-
дицинская карта пациента, получающего медицинскую 
помощь в амбулаторных условиях» [19], № 112/у-80 [20], 
которые служат документальным доказательством про-
ведённого лечебно-диагностического и реабилитацион-
ного процесса, отражают взаимодействие лечащего врача 
с другими специалистами, службами и исход заболевания. 
Эти документы отражают десятки общих для всех специ-
алистов пунктов: паспортные данные пациента, диагно-
стические и терапевтические назначения и т.д. К хирурги-
ческой истории болезни предъявляются те же требования, 
что и к терапевтической, и дополнительно должна быть 
отражена хирургическая специфика. При этом перечень 
часто встречающихся дефектов оформления первичной 
медицинской документации в медицинской организации 
год от года нарастает и достигает десятков пунктов [21]. 
Во многом причиной этого является необходимость за-
полнения форм в рукописном варианте. В условиях на-
растающего объёма информации при описании пациента 
с ампутацией конечности возникает необходимость раз-
работки ШОМГККП, которая легко кодируется и запол-
няется, может быть встроена в профильные электронные 
формы историй болезни и легко поддаётся цифровизации.

Шкала оценки технического состояния эксплуати-
руемого протеза. Инженерно-технические требования 
к протезам верхних и нижних конечностей регламентиру-
ются ГОСТ Р 52114-2021 [22, 23] и приказами МТ и СЗ РФ 
[4–6]. ГОСТ распространяется на узлы механических про-
тезов верхних конечностей, устанавливаемые в заданное 
положение усилиями мышц человека и/или с помощью 
внешней силы и относящиеся к подклассу 06 18 по ГОСТ 
Р ИСО 9999 [3], и отчасти на бионические протезы (ГОСТ 
Р 59226-2020 (пункты 4.1, 4.2) [24], ГОСТ Р 58447-2019 
(пункты 3, 4) [25] и приказ 86н МТ и СЗ РФ, раздел 8 «Про-
тезы и ортезы», например, 8-04-01 — «Протез кисти с ми-
кропроцессорным управлением»). Данными документами 
охвачены общие конструктивные требования к протезу, 
требования стойкости к внешним воздействиям, к кистям, 
к узлам суставов, узлам ротации, тягам, формообразую-
щим и косметическим оболочкам, материалам, комплект-
ности, маркировке, упаковке. Изложенные в ГОСТ методы 

испытания на прочность, осевое нагружение концевого 
устройства и фиксатора пальцев, испытания механизмов 
раскрытия (закрытия) и функционирования гарантируют 
номинальный срок эксплуатации протеза.

Сроки эксплуатации протеза регламентируются прика-
зом 107н МТ и СЗ РФ [5]. К примеру, из пункта 8 («Протезы 
и ортезы») следует, что минимальный срок использования 
рабочего протеза плеча (код 8-02-03) составляет не ме-
нее 2 лет.

Изначально получение того или иного протезно-
го изделия за счёт льготных средств происходит путём 
проведения освидетельствования в учреждениях ме-
дико-социальной экспертизы с формированием при его 
прохождении индивидуальной программы реабилитации 
или абилитации, направлением в одно из определённых 
Социальным фондом России и приказом МТ и СЗ РФ уч-
реждение, оказывающее протезно-ортопедическую по-
мощь [26, 27].

Обеспечение протезом может осуществляться 
как в рамках государственных контрактов, заключённых 
по результатам тендерных процедур с уполномоченными 
органами (филиалами Социального фонда России, Де-
партаментом социальной защиты населения населённого 
пункта), так и за собственные средства с последующей 
компенсацией [26]. Оно включает следующие этапы: 

 • оформление медико-технического заключения, 
в котором устанавливается тип протеза;

 • постановка на учёт;
 • добавление в списки обратившихся за протезно-

ортопедической помощью Департамента труда и 
социальной защиты населения, Социального фон-
да России;

 • проведение уполномоченным органом (государ-
ственным заказчиком) конкурсных процедур, за-
ключение контракта;

 • выставление счёта;
 • заказ комплектующих (по факту оплаты) [27]. 

Ежегодно гражданам предоставляются меры государ-
ственной поддержки в натуральной форме либо в виде 
компенсации понесённых расходов на самостоятельное 
приобретение тех или иных товаров, работ или услуг. 

С конца 2021 года появилась возможность покупать 
ТСР с помощью электронного сертификата. Электронный 
сертификат дополняет имеющиеся способы и внедрён 
для упрощения и ускорения процессов оказания под-
держки пациентам [28]. Данный сертификат предоставля-
ет возможность самостоятельно приобретать отдельные 
виды товаров, работ и услуг за счёт бюджетных средств 
при наличии оснований для получения мер государствен-
ной поддержки в натуральной форме. Заявление на полу-
чение электронного сертификата подаётся: 

 • в региональном органе Социального фонда России;
 • в многофункциональном центре;
 • через портал госуслуг;
 • по почте. 
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Для оформления сертификата согласно первым трём 
пунктам требуются следующие документы: 

 • заявление;
 • документ, удостоверяющий личность;
 • индивидуальная программа реабилитации и аби-

литации пострадавшего в результате несчастного 
случая на производстве или профессионального 
заболевания;

 • номер карты «Мир». 
Сертификат оформляется на карту «Мир» любого 

банка, а оплата осуществляется так же, как и по любой 
карте, но исключительно целевым образом — только тех 
товаров, работ или услуг, на которые распространяется 
действие такого сертификата. Использовать его можно 
в магазинах и для покупок онлайн, но только согласно 
каталогу технических средств реабилитации на сайте 
Социального фонда России (https://ktsr.sfr.gov.ru/). Если 
стоимость ТСР превышает стоимость электронного серти-
фиката, получатель услуги может доплатить из собствен-
ных средств. Перечень ТСР, приобретаемых с помощью 
электронного сертификата, утверждается МТ и СЗ РФ. 
Имеется карта точек продаж ТСР по электронному серти-
фикату в субъектах Российской Федерации [29].

В ходе эксплуатации протеза возникают техниче-
ские дефекты, которые требуют 2 типа действий: ремонт 
или замену протеза. Производство протезов осуществля-
ют фирмы, которые и дают гарантийный срок на его об-
служивание. Соответственно, при необходимости ремонта 
или досрочной замены протеза возникает юридическая 
коллизия, суть которой сводится к финансированию ре-
монта или замены протеза. Формально, согласно ГОСТ 
Р 51191-2019, установленный срок службы протезов 
должен соответствовать срокам пользования протезно-
ортопедическими изделиями, установленным в прика-
зе 107н [5], а их составляющих узлов (узлы стопы, несу-
щие узлы, коленные узлы и др.) — ГОСТ Р 51191-2019 [7]. 
Протезы должны быть пригодными к ремонту в течение 
срока службы. Число и номенклатура запасных деталей 
и/или узлов должны быть указаны в технических условиях 
на протез конкретного типа (пункт 6.2). Узлы, входящие 
в состав протеза, срок службы которых менее срока служ-
бы протеза в целом, следует заменять запасными из ком-
плекта поставки. Порядок замены должен быть установ-
лен в технических условиях на протез конкретного типа 
по ГОСТ Р 2.601-2019 (пункт 6.3) [30]. Профилактический 
уход за протезом и, при необходимости, его ремонт сле-
дует проводить только на основании указаний по эксплу-
атации, изложенных в памятке по обращению с изделием 
(по ГОСТ Р 2.601-2019, пункты 5.2.6, 6.4) [30].

Однако юридическая практика показывает: в данной 
схеме не учтён нюанс, что фирма-изготовитель протеза 
не несёт ответственности за его дефекты, ссылаясь на то, 
что элементы протеза поступили уже в готовом виде 
от производителя его элементов, ответчик осуществлял 
только их сборку [31]. Причиной одного из публичных 

судебных процессов [31] стало не только наличие дефек-
та протеза, но и падение пациента c последующей его 
травмой.

Предлагаемая шкала оценки изначально включает 
маркировку не только всего изделия (протеза), что име-
ет место сегодня, но и его конструкционных технических 
элементов в виде кодов, связанных с фирмой-производи-
телем, что, с одной стороны, существенно повышает от-
ветственность фирм-производителей протезов и их ком-
плектующих, а с другой — облегчает действия пациентов 
при подаче исков в суд, привлекая как соответчиков всех 
производителей, причастных к изготовлению дефектного 
протеза. 

Терминология по ГОСТ Р 51819-2022 и терминология, 
используемая при реабилитации и протезировании, со-
гласно действующим нормативно-правовым документам, 
различается в плане приказов 86н [4], 106н [6], 107н [5], 
486н [32]. Поскольку подавляющее количество специ-
алистов, социально защищающих граждан в Российской 
Федерации, обязаны использовать терминологию нор-
мативно-правовых актов МТ и СЗ РФ, в форме ШОТСЭП 
предусмотрено использование терминологии согласно при-
казам МТ и СЗ РФ. При этом коды вводятся как унифи-
цированный набор цифр. Представляется целесообразным 
унифицирование терминов ГОСТ и приказов МТ и СЗ РФ.

В целом предлагаемая шкала оценки состояния экс-
плуатируемого протеза является количественной, её фор-
ма проста для заполнения и поддаётся легкой интеграции 
в электронную историю болезни при её цифровизации.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Требования к культе перед протезированием каче-

ственно изложены практически во всех исследованиях, 
которые касаются данной темы [33, 34]. Глубина понимания 
проблемы специалистами очевидна: 1) культя должна быть 
как можно длиннее; 2) культя не должна иметь коническую 
форму; 3) язвы на коже должны отсутствовать; 4) ампута-
ционный рубец должен быть подвижным, гладким, лежать 
вне опорной поверхности культи; 5) культя должна быть 
обязательно покрыта кожей (мышцами не обязательно, 
так как они всё равно в последующем атрофируются); 6) ме-
сто распила кости должно быть горизонтальным и гладким, 
суставы — обладать хорошей подвижностью; 7) мышцы 
конечности должны быть развиты; 8) не должно быть сра-
щений ампутационной невромы с кожей. Этим полностью 
исчерпываются все требования, предъявляемые к хорошей 
ампутационной культе. При этом нет количественных шкал 
оценки состояния как культи, так и эксплуатируемого про-
теза после ампутации конечности.

В то же время имеет место отчётливая конвергенция 
различных составляющих техники ампутации конечности, 
изготовления протезов и адаптации культи к протезу.

В проведённом исследовании в плане Шкалы оцен-
ки морфометрической готовности культи конечности 

https://ktsr.sfr.gov.ru/
https://docs.cntd.ru/document/1200045398#7D20K3
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к протезированию и Шкалы оценки технического состоя-
ния эксплуатируемого протеза решены следующие задачи:

 • существенно расширен список позиций, детализи-
рующих состояние культи конечности и эксплуати-
руемого протеза, по сравнению с существующими 
ГОСТ и приказами Министерства труда и социаль-
ной защиты Российской Федерации;

 • введены количественные критерии, позволяющие 
врачу-травматологу иметь четкий алгоритм дей-
ствий как при курации профильных пациентов не-
посредственно после ампутации (экзартикуляции) 
конечности, так и в плане оценки состояния уже 
эксплуатируемого протеза;

 • разработаны шкалы, пригодные для внедрения в ме-
дицинский электронный документооборот; учтено, 
что основным недостатком является дополнительное 
время врача на работу не только с известными бу-
мажными формами документов, но и с электронной 
медицинской картой больного: включение компью-
тера и программы, время перехода из одного окна 
в другое и прочие операции в некоторых случаях 
занимают значительное время, но главное, что ос-
новные данные о состоянии здоровья больного от-
ражаются в форме неструктурированных текстов.

Предложен эффективный подход к дальнейшему раз-
витию электронной медицинской карты больного, каковым 
являются разработанные Шкала оценки морфометрической 
готовности культи конечности к протезированию и Шкала 
оценки технического состояния эксплуатируемого проте-
за в форме структурированных интерактивных позиций. 
Благодаря своей внутренней организации — включению 
кодов — они позволяют полностью избежать их рукопис-
ного заполнения и пригодны для работы с электронными 
базами данных в таких программах, как Visual FoxPro, Corel 
Paradox, SQL Server, My SQL, Perl и др. 

В совокупности данные шкалы существенно упрощают 
ведение документации врачами и облегчают жизнь паци-
ента, перенесшего ампутацию конечности и пользующе-
гося протезом.

Шкала оценки морфометрической готовности куль-
ти конечности к протезированию предназначается 
как для клинических специалистов (хирургов, травмато-
логов-ортопедов, реабилитологов), так и для работников 
Министерства труда и социальной защиты Российской 
Федерации, поэтому в ней приводится детальное опи-
сание состояния культи. В Шкалу оценки технического 
состояния эксплуатируемого протеза введены разделы 
кодирования элемента изделия с целью повышения от-
ветственности специалистов по протезированию и пред-
приятий-изготовителей элементов протеза. Предусмо-
трено введение терминов, необходимых при проведении 
медико-технической экспертизы и используемых работ-
никами социальной защиты. При этом приводится обо-
значение типа протеза согласно приказам Министерства 
труда и социальной защиты Российской Федерации.
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Метод интегральной оценки эффективности работы 
нейрохирургической клиники на основе оценки 
степени достижения ключевых показателей 
деятельности
Д.Ю. Усачёв1, А.Г. Назаренко2, Н.А. Коновалов1, А.А. Докукин3, О.И. Шарипов1, 
П.Л. Калинин1, М.А. Шульц1, А.А. Сычёв1, А.И. Баранич1

1 Национальный медицинский исследовательский центр нейрохирургии имени академика Н.Н. Бурденко, Москва, Российская Федерация; 
2 Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии имени Н.Н. Приорова, Москва, Российская Федерация; 
3 Федеральный исследовательский центр «Информатика и управление» Российской академии наук, Москва, Российская Федерация 

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Эффективность работы современной клиники, в том числе нейрохирургической, традиционно оцени-
вается через призму комплекса показателей. Однако общепринятого подхода к оценке эффективности деятельности 
лечебно-профилактических учреждений и соответствующего набора универсальных частных индикаторов, позволяю-
щих сравнивать их между собой, нет. 
Цель. Оценка эффективности работы нейрохирургической клиники через призму индикаторов качества с помощью 
шкалы достижения целей. 
Материалы и методы. Для интегральной оценки результатов работы нейрохирургической клиники было выбрано 
11 ключевых показателей (категорий целей). Степень достижения целевых показателей оценивалась с помощью спе-
циальной шкалы — шкалы достижения целей, разработанной Киресюком и Шерманом. 
Результаты. На основании непрерывного анализа ключевых показателей работы в Центре нейрохирургии в период 
с 2014 по 2021 г. произведено «взвешивание» целевых показателей, сформированы показатели («0»), относительно 
которых в последующем оценивалась степень достижения цели (от «+2» до «–2»). Расчёт уровня достижения целей 
производился в веб-приложении. Результаты работы клиники в 2021 г. по некоторым показателям значительно улуч-
шились (количество проведённых операций, послеоперационная летальность, инфекции дыхательной, мочевой систе-
мы, инфекции операционной раны (менингиты) на 100 пациентов ОРИТ с осложнённым течением), отмечено ухудше-
ние показателей хирургической активности, инфекций кровотока и количества ревизий.
Заключение. Систематический анализ качественных и количественных показателей современной клиники позволяет 
оценить эффективность её работы с использованием шкалы достижения целей. Интеграция данной шкалы в веб-
приложение позволяет легко и быстро получать информацию о степени достижения поставленных целей в режиме 
реального времени и делает возможным проведение внешнего бенчмаркинга.

Ключевые слова: шкала достижения целей; целеполагание; целевые показатели; бенчмаркинг.
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ABSTRACT
BACKGROUND: The efficiency of a modern clinic, including neurosurgery, is traditionally assessed through the prism over a 
set of indicators. However, a common approach to assessing the effectiveness of medical and preventive institutions and a 
corresponding set of universal private indicators that allow comparing them with each other are not available.
OBJECTIVE: To evaluate the efficacy of a neurosurgical clinic through a quality indicator perspective using the goal attainment 
scale. 
MATERIALS AND METHODS: Eleven key indicators (target categories) were selected for the integral results assessment of the 
neurosurgical clinic. Calculated indicators were evaluated using a special scale — the goal achievement scale developed by 
Kiresyuk and Sherman.
RESULTS. Based on continuous analysis conducted on the key work parameters in the Neurosurgery Center from 2014 to 2021, 
the target indicators were “weighed” and indicators ("0") were formed, relative to which the degree of goal achievement was 
subsequently assessed (from "+2" to "–2"). The level required to achieve the targets was calculated in the web application. 
The results of the clinic's work in 2021 have significantly improved by some indicators (number of performed operations, 
postoperative mortality, respiratory and urinary system infections, surgical wound infections (meningitis) per 100 ICU patients 
with severe complications), while the indicators of surgical activity, bloodstream infections and the number of revisions have 
deteriorated.
CONCLUSION. Qualitative and quantitative indicators of a modern clinic can be systematically analyzed to assess the 
effectiveness of its work using a scale for goal achievement. This scale integration into a web application makes it possible 
to easily and quickly obtain information about the degree of goal achievement in a real-time mode and makes it possible to 
conduct external benchmarking.
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ВВЕДЕНИЕ
Комплексная оценка ключевых показателей качества 

работы современной клиники основывается на мониторин-
ге количественных и качественных показателей, включаю-
щих структуру послеоперационных осложнений и анализ 
триггеров неблагоприятных событий. Применение такого 
подхода к изучению объективных данных для повышения 
уровня качества и безопасности медицинской деятельности 
ставит перед нами новую задачу — проведение интеграль-
ной оценки результатов работы клиники на основе анализа 
степени достижения поставленных целей.

В данной статье мы обсудим вопросы оценки эффек-
тивности работы нейрохирургической клиники через при-
зму индикаторов качества.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Для интегральной оценки результатов работы нейро-

хирургической клиники было выбрано 11 ключевых по-
казателей (категории целей): 
1) количество проведённых операций;
2) оборот койки;
3) средняя длительность пребывания пациента на койке 

до операции;
4) повторная госпитализация по одному заболеванию 

в течение 30 дней после выписки, %;
5) хирургическая активность, %;
6) послеоперационная летальность, %; 
7) инфекции дыхательной системы на 1000 дней венти-

ляции;
8) инфекции мочевой системы на 1000 дней применения 

мочевого катетера;
9) инфекции операционной раны (менингиты) на 100 па-

циентов отделения реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ) с осложнённым течением;

10) инфекции кровотока на 100 пациентов;
11) частота послеоперационных осложнений (на 100 опе-

раций).
Степень достижения целей оценивалась с помощью 

специальной шкалы — шкалы достижения целей (ШДЦ), 
которая была разработана Киресюком и Шерманом 
в 1968 г. (Миннесота) [1]. 

После определения ключевых показателей прове-
дено их субъективное «взвешивание» (ранжирование), 
где 1 — это менее важная цель, а 10 — самая важная 
цель. Были сформированы ожидаемые результаты, где 
за 0 приняты лучшие показатели клиники за прошлый 
год либо данные ведущих клиник мира (бенчмаркинг); 
«–2» — это показатель работы на 20% ниже ожидаемого 
результата; «–1» — на 10% ниже ожидаемого результата; 
«+1» — на 10% выше ожидаемого результата; «+2» — 
на 20% выше ожидаемого результата. Интервалом вре-
мени, в котором проводилась оценка достижения целей, 
был выбран один год. 

Вычисление данных проводилось с использованием 
веб-приложения согласно формулам, представленным 
ниже.

Вычисление значения выборочных статистик прово-
дилось с помощью формулы (1) для расчёта уровня до-
стижения цели.

Рассчитанный числовой показатель далее преобразу-
ется в вывод согласно следующим правилам: <50 — по-
ставленные цели не достигнуты, 50–55 — поставленные 
цели достигнуты и >55 — поставленные цели перевы-
полнены.

, (1)

где  — выборочное среднее квадрата цели, 
 — выборочная корреляция.

 
. (2)

     

 

. (3)

РЕЗУЛЬТАТЫ
На основании непрерывного анализа ключевых пока-

зателей работы в Центре нейрохирургии в период с 2014 
по 2021 г. произведено «взвешивание» целевых показа-
телей (табл. 1).

Самыми важными целями с весом 8 и 9 были вы-
браны послеоперационная летальность, инфекции дыха-
тельной, мочевой, центральной нервной систем, крово-
тока, которые являются одними из основных маркеров, 
характеризующих качество работы нейрохирургической 
клиники.

На основании лучших данных работы клиники сфор-
мированы показатели («0»), относительно которых в по-
следующем оценивалась степень достижения цели (от 
«+2» до «–2»).

В течение 2014–2021 гг. собирались и анализирова-
лись данные по 11 ранее выбранным параметрам. По-
лученные результаты были распределены относительно 
базовых лучших параметров, принятых за 0. Распреде-
ление полученных результатов работы клиники по сте-
пени достижения целевых показателей представлены 
в табл. 2.

Большинство показателей в полной мере не соответ-
ствовали выбранным целевым значениям от «+2» до «–2», 
что затрудняет оценку степени достижения целей. 

С помощью формулы (2) были рассчитаны выбороч-
ные статистики ключевых показателей, что позволило 
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провести их попарное сравнение, определить их влияние 
на исход (табл. 3). Вычисленные значения выборочных 
статистик далее с помощью формулы (1) используются 
для расчёта уровня достижения цели.

Для упрощения работы расчёта уровня достижения 
целей было разработано специальное веб-приложение, 
в котором после внесения интересующих нас целевых 
показателей на основе формулы (1) результаты рассчи-
тывались и автоматически преобразовывались в вывод, 

какие цели достигнуты, ухудшились, остались на месте 
или перевыполнены.

Ранее выбранный вес и полученные результаты клю-
чевых показателей за установленный временной интервал 
(в нашем случае — год) были внесены в соответствую-
щий раздел приложения (рис. 1). 

После нажатия кнопки «рассчитать» (указано внизу 
на рис. 1) формируется отчёт, демонстрирующий, какие по-
казатели ухудшились, остались на месте либо улучшились. 

Таблица 2. Распределение целевых показателей работы нейрохирургической клиники относительно значения «0»
Table 2. Distribution of target indicators of the work of the neurosurgical clinic relative to the value «0»

Целевой показатель
Степень достижения

2 1 0 –1 –2

Количество проведённых операций 11 447 10 493 9539 8585 7631

Оборот койки 39 34,8 30,6 27,05 23,5

Средняя длительность пребывания пациента на койке 7,6 8,3 9 11,45 13,9

Повторная госпитализация по одному заболеванию 
в течение 30 дней после выписки, % 1,9 2,6 3,3 3,65 4

Хирургическая активность, % 96,4 94,1 91,8 90,8 89,8

Послеоперационная летальность, % 0 0,225 0,45 1,075 1,7

Инфекции дыхательной системы на 1000 дней вентиляции 11 15 20 26,3 30

Инфекции мочевой системы на 1000 дней применения МК 11 15 20 23,6 27

Инфекции операционной раны (менингиты) 
на 100 пациентов ОРИТ с осложнённым течением ≤3 4 5 6,75 8,5

Инфекции кровотока на 100 пациентов 1,5 2,7 3 6 10

Количество ревизий (на 100 операций) 2,3 2,61 2,9 3,2 3,5

Примечание. «2» — намного больше, чем планировалось (+120%), «1» — больше, чем планировалось (+110%), «0» — 
то, что планировалось (100%), «–1» — меньше, чем планировалось (–110%), «–2» — намного меньше, чем планировалось 
(–120%), МК — мочевой катетер, ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии.
Note. «2» — much more than planned (+120%), «1» — more than planned (+110%), «0» — what was planned (100%), «–1» — less 
than planned (–110%), «–2» — much less than planned (–120%), МК — urinary catheter, ОРИТ — intensive care unit.

Таблица 1. Ранжирование («взвешивание») целевых показателей
Table 1. Ranking («weighing») target indicators

Целевые показатели Вес

Количество проведённых операций 6

Оборот койки 6

Средняя длительность пребывания пациента на койке 6

Повторная госпитализация по одному заболеванию в течение 30 дней после выписки, % 6

Хирургическая активность, % 6

Послеоперационная летальность, % 9

Инфекции дыхательной системы на 1000 дней вентиляции 8

Инфекции мочевой системы на 1000 дней применения МК 8

Инфекции операционной раны (менингиты) на 100 пациентов ОРИТ с осложнённым течением 9

Инфекции кровотока на 100 пациентов 8

Количество ревизий (на 100 операций) 9

Примечание. МК — мочевой катетер, ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии.
Note. МК — urinary catheter, ОРИТ — intensive care unit.
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Таблица 3. Определение коэффициента корреляции после расчёта выборочных статистик
Table 3. Determining the correlation coefficient after calculating sample statistics

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

1 1,00 0,39 –0,53 –0,89 –0,82 –0,14 –0,55 –0,19 –0,10 –0,86 –0,27

2 0,39 1,00 0,51 –0,20 0,33 0,44 –0,50 –0,09 0,17 0,05 0,30

3 –0,53 0,51 1,00 0,77 0,87 0,84 –0,29 0,03 0,08 0,85 0,19

4 –0,89 –0,20 0,77 1,00 0,94 0,45 0,77 0,89 0,32 0,95 0,51

5 –0,82 0,33 0,87 0,94 1,00 0,64 –0,07 0,36 0,33 0,87 0,18

6 –0,14 0,44 0,84 0,45 0,64 1,00 –0,55 0,00 –0,23 0,76 0,36

7 –0,55 –0,50 –0,29 0,77 –0,07 –0,55 1,00 0,08 0,21 0,80 –0,02

8 –0,19 –0,09 0,03 0,89 0,36 0,00 0,08 1,00 0,81 –0,07 –0,42

9 –0,10 0,17 0,08 0,32 0,33 –0,23 0,21 0,81 1,00 –0,29 –0,56

10 –0,86 0,05 0,85 0,95 0,87 0,76 0,80 –0,07 –0,29 1,00 0,76

11 –0,27 0,30 0,19 0,51 0,18 0,36 –0,02 –0,42 –0,56 0,76 1,00

Рис. 1. Интерфейс веб-приложения. Ранжирование («взвешивание») целевых показателей и внесение результатов оценки клю-
чевых показателей.
Fig. 1. Web application interface. Ranking («weighing») target indicators and entering the results of the assessment of key indicators.
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На данном примере видно, что результаты работы клини-
ки в 2021 году по некоторым показателям значительно 
улучшились (количество проведённых операций, после-
операционная летальность, инфекции дыхательной, мо-
чевой систем, инфекции операционной раны (менингиты) 
на 100 пациентов ОРИТ с осложнённым течением), отме-
чено ухудшение показателей хирургической активности, 
инфекций кровотока и количества ревизий (рис. 2).

ОБСУЖДЕНИЕ
Эффективность работы современной клиники, 

в том числе нейрохирургической, традиционно оценива-
ется через призму комплекса показателей. По мнению 

Zidarov et al. (2014 г.), разработка систем оценки эф-
фективности клиник способствует не только повышению 
качества медицинской помощи, но и определению на-
правлений к осуществлению организационных изменений 
в системах здравоохранения во всём мире [2]. Важным 
является тот факт, что общепринятого подхода к оценке 
эффективности деятельности лечебно-профилактических 
учреждений и соответствующего набора универсальных 
частных индикаторов, позволяющих сравнивать их между 
собой, нет [3]. Являясь одними из ключевых характеристик 
организации, эффективность и её оценка представляют 
собой одно из наиболее подкреплённых публикациями 
направлений в научных исследованиях и практических 
разработках [4]. По этой причине, как указывают Дж. Марч 

Рис. 2. Интерфейс веб-приложения. Результат, отражающий степень достижения целей.
Fig. 2. Web application interface. The result, reflecting the degree of achievement of the goals.
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и Р. Саттон, любая связанная с оценкой эффективности 
публикация даёт своё рабочее определение. В иссле-
дованиях, посвящённых оценке эффективности в сфере 
здравоохранения, преобладает экономическая трактовка 
понятия «эффективность», что в таком узком понимании 
затруднительно применять в управленческих целях [5]. 
Кроме того, зачастую исследователи не оценивают эф-
фективность лечебной деятельности, а, подменяя резуль-
тат лечебной деятельности клиники количественными 
показателями, характеризуют эффективность использо-
вания её ресурсов [6, 7].

Для оценки работы хирургической клиники, как пра-
вило, применяются такие показатели, как количество вы-
полняемых операций, койкооборот, средний койко-день 
до и после операции, доля высокотехнологичных опера-
ций, хирургическая активность, послеоперационная ле-
тальность и др. В большей степени это количественные 
показатели, которые дают предварительное представле-
ние о работе стационара или отделения. 

На наш взгляд, бóльшую информативность может обе-
спечить комплексный анализ не только количественных, 
но и качественных показателей [8–10]. Следует отметить, 
что анализ структуры некоторых количественных пока-
зателей способен трансформировать их в качественные. 
Например, информация о выполненных операциях, струк-
туре осложнений и исходах лечения позволяет объектив-
но оценить сложность и качество хирургической деятель-
ности отделения.

Работа по повышению уровня качества оказания ме-
дицинской помощи, в частности, направлена на сокраще-
ние числа неблагоприятных событий (НС), прежде всего 
предотвратимых. Для выявления НС хорошо зарекомен-
довал себя метод регистрации триггеров НС [9, 10], среди 
которых наиболее информативными для нейрохирургии 
являются следующие:

 • незапланированный перевод пациента в ОРИТ в те-
чение 48 часов после операции;

 • тромбоэмболия лёгочной артерии;
 • тромбозы глубоких вен нижних конечностей;
 • появление/прогрессирование пролежней;
 • внутрибольничный инсульт;
 • снижение гемоглобина или гематокрита на ≥25% 

по сравнению с исходным уровнем в течение 72 ча-
сов;

 • незапланированные реанимационные мероприятия 
в течение 24 часов после операции;

 • искусственная вентиляция лёгких в течение более 
24 часов после операции;

 • незапланированные повторные хирургические вме-
шательства в одну госпитализацию;

 • гемотрансфузия свыше запланированных объёмов 
в течение 24 часов после операции;

 • определение нейтрофильного плеоцитоза ликвора;
 • высев патогенов из крови и ликвора.

Важной составляющей оценки работы медицинской 

организации является анализ осложнений хирургиче-
ских вмешательств, что также способствует улучшению 
качества лечения и повышению безопасности пациентов 
[9, 10].

Наш опыт работы показал, что объективный анализ 
работы на основании оценки измерений её результата 
положительно влияет на принятие клинических и управ-
ленческих решений. 

Анализ результатов работы больницы на основе изу-
чения большого количества параметров лежит в основе 
мер, направленных на повышение эффективности. В свою 
очередь, эффективность является элементом системы 
управления организацией.

В научной и практической литературе различными ав-
торами были неоднократно предложены описания общих 
схем оценки эффективности [11, 12]. 

Эти схемы включают несколько функциональных эта-
пов, суть которых можно свести к трём: 

 • сбор информации о деятельности организации 
(клиники); 

 • обработка информации; 
 • использование полученных данных для принятия 

решения (в управленческих целях).
Описанная обобщённая схема оценки эффективности 

деятельности организации предполагает использование 
полученной информации в определённых управленческих 
целях. Следует отметить, что в практику менеджмента 
концепцию управленческой деятельности, основанную 
на понятии «управление по целям», ввёл в 1934 году не-
мецкий экономист П. Друкер. В дальнейшем благодаря 
работам Р. Каплана и Д. Нортона [8] в западной практике 
широкое распространение получили концепция управле-
ния реализацией стратегии и методика измерения эффек-
тивности деятельности предприятия Balanced Scorecard 
BSC, или система сбалансированных показателей, осно-
ванная на расчёте ключевых показателей эффективности 
(англ. Key Performance Indicators, KPI). Ключевые пока-
затели эффективности — показатели функционирования 
организации, которые устанавливаются для достижения 
определённых стратегических целей. С помощью KPI 
можно планировать и контролировать эффективность 
деятельности на различных уровнях управления. 

Нами была выбрана шкала достижения целей, опыт 
работы с которой у нас уже имелся в ходе исследования 
исходов лечения пациентов с дегенеративными заболе-
ваниями позвоночника [8, 13–15].

ШДЦ была разработана Киресюком и Шерманом 
в 1968 г. (Миннесота). Порядок её применения хорошо 
описан в литературе [16].

Основное отличие ШДЦ от других имеющихся индиви-
дуализированных методов оценки эффективности работы 
медицинской организации заключается в том, что пункты 
и баллы этой шкалы определяются самими медицинскими 
работниками. ШДЦ предназначена для множественных 
индивидуальных целей и, что самое главное, содержит 
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формулу для вычисления общего стандартного балла. 
Как и любой инструмент, шкала имеет свои преимуще-
ства и недостатки. К преимуществам шкалы достижения 
целей относятся: 

 • возможность самостоятельно определить цели;
 • возможность как оценивать степень достижения  

последовательно по каждой из целей, так и полу-
чать интегральный результат;

 • установление реальных и видимых планов;
 • понимание целей специалистами;
 • расширение участия коллектива в стратегическом 

планировании.
К недостаткам шкалы можно отнести то, что при по-

становке может возникнуть желание занизить или, на-
оборот, завысить целевые значения, чтобы процесс до-
стижения был проще.

ШДЦ предназначена для множественных индивиду-
альных целей и, что самое главное, содержит формулу 
для вычисления общего стандартного балла. Она позво-
ляет проводить индивидуальные инструментальные срав-
нения, заполняется в виде формы, на которой по гори-
зонтальной оси отмечаются индивидуальные цели [8, 13]. 
Процесс заполнения контрольной таблицы ШДЦ состоит 
из шести этапов.

 • 1-й этап — выбор категории целей. Помимо того, 
что этот этап представляет собой отправную точ-
ку в процессе заполнения ШДЦ, на наш взгляд, он 
является ключевым, так как объективность даль-
нейших подсчётов будет находиться в прямой за-
висимости от поставленных целей лечения. При 
возникновении новых целей их можно добавить. 

 • 2-й этап — ранжирование («взвешивание») целей. 
Сразу нужно подчеркнуть, что этот этап необя-
зательный. Суть его заключается в возможности 
присвоения категориям целей субъективного веса, 
который отражает их важность. 

 • 3-й этап — выбор временного интервала для по-
следующего контроля. На данном этапе необхо-
димо определить интервал времени, на котором 
оценивается достижение целей. Он может быть 
разным, но, как правило, для всех целей он оди-
наков.

 • 4-й этап — формулировка ожидаемых результатов. 
Наиболее вероятный результат обозначается как 
«О» и располагается в центре контрольной табли-
цы. Степень достижения должна быть наглядной, 
описательной и объективной. 

 • 5-й этап — заполнение других уровней шкалы. 
Оставшиеся уровни целей заполняются в графах со-
ответствующих целей. Там указываются возможные 
результаты: «гораздо хуже, чем ожидалось» (–2), 
«несколько хуже, чем ожидалось» (–1), «несколько 
лучше, чем ожидалось» (+1) и «гораздо лучше, чем 
ожидалось» (+2). Как и самый вероятный резуль-
тат, критерии достижения данных целей должны 

быть объективными и наглядными. Цели разных 
уровней не должны пересекаться и должны легко 
оцениваться в баллах. Если сложно представить ре-
зультат лучше, чем на уровне «0», то уровни «+1» 
и «+2» могут быть шкалированы как достижение 
того же уровня, но с меньшим временем или мень-
шими затратами. Описание уровней можно почерп-
нуть из стандартных шкал.

 • 6-й этап — контроль. На этом этапе производится 
оценка по степени достижения целей. Достигнутый 
статус обычно отмечается звёздочкой, а начальный 
оценочный уровень — галочкой.

К недостаткам ШДЦ можно также отнести исходное 
предположение о корреляции целей на уровне 0,3. С од-
ной стороны, это ограничение, которого трудно добиться 
в реальной ситуации, для целей, выбираемых из каких-
то прикладных соображений, — некоторые из них могут 
быть очень высоко коррелированы, а другие, наоборот, 
независимы. Вместе с тем это требование представля-
ется излишним при наличии дополнительных данных. 
Предположим, что показатели клиники наблюдались 
на протяжении какого-то длительного времени (в нашем 
случае — 8 лет). Это позволяет получить выборочные 
оценки всех необходимых статистик, в том числе попар-
ных корреляций целей, с достаточной точностью (табл. 3). 
В таком случае предлагается использовать полученные 
выборочные статистики в исходной формуле [1] без ис-
кусственного введения взвешенной средней корреляции 
ρ (формула (1)).

Оценка работы современной клиники проводится 
на основе множества показателей, как качественных, 
так и количественных. При таком многофакторном ана-
лизе определение степени достижения целей, заполнение 
и интерпретация полученных данных в табл. 2 являют-
ся достаточно затруднительными. Использование пред-
ложенного нами приложения упрощает данную задачу. 
Для определения того, каких целей удалось достичь, 
а по каким показателям желаемого результата добиться 
не удалось, достаточно лишь внести результаты деятель-
ности клиники в соответствующие заранее определён-
ные разделы. После введения данных программа сама 
выдаёт наглядную информацию о степени достижения/
недостижения поставленных целей. Применение дан-
ного веб-приложения интересно также тем, что вносить 
данные могут любые медицинские организации, которые 
оценивают свою работу через призму индикаторов каче-
ства, что, в свою очередь, позволит проводить сравнение 
(бенчмаркинг) среди клиник.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Систематический анализ качественных и количе-

ственных показателей современной клиники позволя-
ет оценить эффективность её работы с использованием 
шкалы достижения целей. Интеграция данной шкалы 
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в веб-приложение помогает легко и быстро получать 
информацию о степени достижения поставленных целей 
в режиме реального времени и делает возможным про-
ведение внешнего бенчмаркинга. 
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Изменение нейромышечных, скелетных 
и связанных с движением функций у детей 
с дорсалгиями в процессе медицинской 
реабилитации
С.В. Андреев¹, М.Б. Цыкунов¹,²
¹ Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова, Москва, Российская Федерация;
² Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова, Москва, Российская Федерация

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Чтобы понять эпидемиологию боли и то, что предрасполагает к наличию боли во взрослой жизни, важ-
но изучить её состояние у детей, определить факторы, ответственные за возникновение начальных эпизодов. Ме-
тодологическая неоднородность исследований на современном этапе не позволяет провести сравнение полученных 
результатов. Важным показателем является составляющая здоровья «Функции организма», раздел «Нейромышеч-
ные, скелетные и связанные с движением функции», которая оценивается в соответствии с Международной класси-
фикацией функционирования МКФ.
Цель. Определить значимость составляющих домена «Функции организма», изучить и систематизировать их измене-
ние в разделе «Нейромышечные, скелетные и связанные с движением функции» у детей с дорсалгиями в процессе 
медицинской реабилитации.
Материалы и методы. Под нашим наблюдением находились 309 детей с болями в спине: 150 мальчиков (48,5%) 
и 159 девочек (51,5%). Средний возраст пациентов составил 11,9±5,1 года, минимальный — 4 года, максимальный — 
до 20 лет у девочек, до 21 года у мальчиков в соответствии с возрастной периодизацией, принятой в нашей стране.
Результаты. При обследовании функции мышц (b7303, b7305 (a), b7305 (b), b7306 (a), b7306 (b), b7401 (a), b7401 (b), 
b7401 (с), b7401 (d), b7401 (e), b7401 (h), b7402) были выявлены значимые нарушения во всех группах. В процессе ме-
дицинской реабилитации в основных группах непрерывно наблюдали стойкую положительную динамику изменений 
этих показателей, которая через год достигла определителя МКФ «отсутствие нарушений».
Заключение. Показатели составляющей здоровья «Функции организма» в разделе «Нейромышечные, скелетные 
и связанные с движением функции» у детей с дорсалгиями являются важным клиническим инструментом для выбора 
программ реабилитации и оценки их эффективности.

Ключевые слова: функции организма; нейромышечные, скелетные и связанные с движением функции; 
Международная классификация функционирования; дорсалгии у детей.
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Changes in neuromuscular, skeletal and movement-
related functions in children with dorsalgia during 
medical rehabilitation
Sergei V. Andreev¹, Mikhail B. Tsykunov¹,²
¹ Priorov National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, Moscow, Russian Federation;
² Pirogov Russian national research medical University, Moscow, Russian Federation

ABSTRACT
BACKGROUND: Understanding the epidemiology of pain and what predisposes the pain in adulthood, it is important to study 
it in children, to determine the factors responsible for the initial episodes occurrence of initial episodes. At the present time, 
heterogeneity in the research methodology makes it impossible to compare the findings. A significant indicator is the health 
component of Body functions, Neuromuscular, skeletal and movement-related functions, which is assessed in accordance with 
the International Classification of Functioning of the ICF.
AIMS: To determine the significance of the Body functions components, to study and systematise their change in Neuromuscular, 
skeletal and movement-related functions in children with dorsalgia during medical rehabilitation.
MATERIALS AND METHODS: We observed 309 children with back pain: 150 boys (48.5%) and 159 girls (51.5%). Patients' 
mean age was 11.9±5.1 years, the minimum age — 4 years, the maximum age — up to 20 years in girls, 21 years in boys, in 
accordance with the age periodization accepted in our country.
RESULTS: Muscle function examination (b7303, b7305 (a), b7305 (b), b7306 (a), b7306 (b), b7401 (a), b7401 (b), b7401 (c), 
b7401 (d), b7401 (e), b7401 (h), b7402) revealed significant impairments in all groups. During the medical rehabilitation process 
in the main groups, a steady positive change in these indicators was continuously observed, which in a year reached the ICF 
determinant — absence of violations.
CONCLUSIONS: The health components of Body function scores in Neuromuscular, skeletal and movement related functions 
in children with dorsalgia are an important clinical tool for selecting rehabilitation programs and evaluating their effectiveness.

Keywords: body functions; neuromuscular, skeletal and movement related functions; International classification of 
functioning; children with dorsalgia.
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ОБОСНОВАНИЕ
Вопросы диагностики болей в спине у детей 

при статических деформациях позвоночника, обосно-
вание эффективности программ реабилитации продол-
жают привлекать внимание специалистов — ортопедов 
и реабилитологов [1–5]. Заболеваемость деформирую-
щими дорсопатиями у детей в 2020 г. составила 1511,3 
на 100 000 детского населения [6]. Для обеспечения 
сопоставимости результатов лечения Всемирная орга-
низация здравоохранения рекомендует использовать 
стандартизированный язык, позволяющий описывать 
проблемы, связанные со здоровьем [2, 7, 8]. При диа-
гностике дорсалгий большинство авторов предлагают 
учитывать физические, психосоциальные и культурные 
аспекты жизни ребёнка [1, 3]. Все они могут быть пред-
ставлены на основе Международной классификации 
функционирования (МКФ) [9, 10]. МКФ позволяет вы-
явить и охарактеризовать эти изменения, сделать полу-
ченную информацию сопоставимой [11, 12]. Однако раз-
витие и формирование детского организма накладывают 
свой отпечаток на показатели отдельных критериев 
и тестов и затрудняют их оценку в процессе лечения. 
В связи с этим предпринята попытка провести адек-
ватную оценку изменений нейромышечных, скелетных 
и связанных с движением функций у детей с дорсалги-
ями в процессе медицинской реабилитации.

Цель исследования — определить значимость со-
ставляющих домена «Функции организма», изучить 
и систематизировать их изменения в разделе «Нейромы-
шечные, скелетные и связанные с движением функции» 

у детей с дорсалгиями в процессе медицинской реаби-
литации.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Под нашим наблюдением находились 309 детей с бо-
лями в спине: 150 мальчиков (48,5%) и 159 девочек (51,5%). 
Средний возраст пациентов составил 11,9±5,1 года, мини-
мальный — 4 года, максимальный — до 20 лет у дево-
чек, до 21 года у мальчиков. Распределение по характеру 
патологии представлено в табл. 1.

Критерии соответствия
Все пациенты были обследованы с применением кли-

нических, инструментальных, физиологических (электро-
миография, тонусометрия, динамометрия) и лучевых 
(рентгенография, компьютерная томография, магнитно-
резонансная томография) методов исследования.

Критерии включения детей в исследование были сле-
дующими:

 • заболевания, входящие по МКБ-10 в класс М00–
М99 «Болезни костно-мышечной системы и со-
единительной ткани», в рубрику М40–М54 «Дор-
сопатии», рубрику М40–М43 «Деформирующие 
дорсопатии», включающую М40 «Кифоз и лордоз», 
М41 «Сколиоз», М42 «Остеохондроз позвоночни-
ка», М43 «Другие деформирующие дорсопатии» 
(подрубрики: М43.0 «Спондилолиз», М43.1 «Спон-
дилолистез», М43.2 «Другие сращения позвоноч-
ного столба»);

Таблица 1. Распределение детей по характеру патологии
Table 1. Distribution of children by the nature of pathology

Тип деформации позвоночника

Пол
Всего (n=309)

Мальчики Девочки

Основная 
группа, n

Контрольная 
группа, n

Основная 
группа, n

Контрольная 
группа, n

Основная 
группа, n (%)

Контрольная 
группа, n (%)

Функциональные нарушения 45 (14,6) 40 (12,9)

Асимметричная осанка 9 13 22 17 31 (10,0) 30 (9,7)

Вялая осанка 4 5 6 3 10 (3,2) 8 (2,6)

Кругло-вогнутая спина 4 1 – 1 4 (1,3) 2 (0,6)

Структурные деформации 114 (36,9) 110 (35,6)

Сколиоз 9 11 21 23 30 (9,7) 34 (11,0)

Спондилолиз 12 10 6 5 18 (5,8) 15 (4,8)

Спондилолистез 4 4 4 2 8 (2,6) 6 (1,9)

Остеохондроз позвоночника 10 11 14 8 24 (7,8) 19 (6,1)

Спондилоартроз 16 13 6 5 22 (7,1) 18 (5,8)

Врождённые аномалии тропизма 
(Spina bifida, сакрализация, 
люмбализация и т.п.)

8 6 4 12 12 (3,9) 18 (5,8)

Итого 76 74 83 76 159 (51,5) 150 (48,5)
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 • отсутствие показаний для оперативного вмеша-
тельства на позвоночнике, травм позвоночника, на-
рушения функции спинного мозга, онкологических 
заболеваний, наследственных системных заболе-
ваний скелета, соматической патологии в стадии 
декомпенсации, психических заболеваний;

 • возраст девочек младше 20 лет, мальчиков — 
21 года [13].

Условия проведения
Все пациенты были обследованы с применением кли-

нических, инструментальных, физиологических (электро-
миография, тонусометрия, динамометрия) и лучевых 
(рентгенография, компьютерная томография, магнитно-
резонансная томография) методов исследования.

Продолжительность исследования
Оценку показателей составляющей здоровья «Функ-

ции организма», раздел «Нейромышечные, скелетные 
и связанные с движением функции», проводили в начале 
лечения, после трёхнедельного курса лечения и через год 
после первичного осмотра.

Описание медицинского вмешательства
На основании существующих анкет, опросников, ис-

пользуемых при исследовании опорно-двигательного ап-
парата в связи с дорсалгиями, в МКФ выявили вопросы, 
характеризующие домен «Функции организма», раздел 
«Нейромышечные, скелетные и связанные с движением 
функции». Составили перечень показателей возможных 
нарушений, сформировали задания, определяющие по-
казатели составляющей здоровья «Функции организ-
ма», раздел «Нейромышечные, скелетные и связанные 
с движением функции», провели пробные исследования 
(тесты) для проверки понимания и выполнимости анке-
тирования детьми разного возраста. В окончательном 
варианте обследования были отобраны 27 критериев, 
которые градуировали в соответствии с определителями 
МКФ для получения равновзвешенных шкал. Использо-
вали следующие градации:

 • 0 — нет нарушений (никаких, отсутствуют, ничтож-
ные) — 0–4%;

 • 1 — лёгкие нарушения (незначительные, сла-
бые) — 5–24%;

 • 2 — умеренные нарушения (средние, значимые) — 
25–49%;

 • 3 — тяжёлые нарушения (высокие, интенсив-
ные) — 50–95%;

 • 4 — абсолютные нарушения (полные) — 96–100%.
Оценку показателей составляющей здоровья «Функ-

ции организма», раздел «Нейромышечные, скелетные 
и связанные с движением функции», проводили в начале 
лечения, после трёхнедельного курса лечения и через год 
после первичного осмотра. Программа реабилитации 
включала основные средства лечебной физкультуры: 

физические упражнения и рациональный двигательный 
режим на протяжении суток. Использовали рабочую 
систематизацию физических упражнений по В.Н. Мош-
кову [14, 15] и методики лечебного применения физи-
ческих упражнений при ортопедических заболеваниях 
по А.Ф. Каптелину [16]. В программе основной группы 
средства лечебной физкультуры применяли в соответ-
ствии с реабилитационным диагнозом, включающим по-
казатели составляющей здоровья «Функции организма», 
раздел «Нейромышечные, скелетные и связанные с дви-
жением функции». Исходные положения и методические 
особенности выполнения физических упражнений, в свою 
очередь, подбирали в соответствии с изменениями в за-
висимости от балльной оценки определителя. В програм-
ме реабилитации контрольной группы использовали те же 
средства лечебной физкультуры, но без индивидуального 
подбора, учитывающего градации отдельных критериев 
по МКФ.

Программу реабилитационных мероприятий состав-
ляли в соответствии с периодами, описанными М.Б. Цы-
куновым [17], а именно: 1-й период — купирование 
болевого синдрома, 2-й период — укрепление мышц-
стабилизаторов позвоночника, 3-й период — повышение 
выносливости мышц к продолжительным статическим 
и динамическим нагрузкам, а также формирование ра-
ционального стереотипа позы.

В табл. 2 представлены показатели, соответствующие 
доменам МКФ в разделе составляющей здоровья «Функ-
ции организма» «Нейромышечные, скелетные и связан-
ные с движением функции», и изменение их в процессе 
медицинской реабилитации.

«Функции суставов и костей» (b710–b729), 
«Функции подвижности сустава» (b710), 
«Подвижность нескольких суставов» (b7101)
1. Наклон туловища вперёд (коленные суставы в поло-

жении разгибания), b7101 (a):
 • 0 — ладони или пальцы касаются пола;
 • 1 — пальцы на уровне голеностопного сустава; 
 • 2 — пальцы на уровне середины голени;
 • 3 — пальцы на уровне коленного сустава;
 • 4 — невозможен.

2. Подвижность позвоночника при наклоне в сторону 
определяется как разница расстояний между сред-
ним пальцем выпрямленной руки и полом в положе-
нии привычной осанки и при максимальном наклоне 
в сторону этой руки (коленные суставы в положении 
разгибания), b7101 (b):
 • 0 — на уровне верхней трети голени;
 • 1 — на уровне коленного сустава;
 • 2 — на уровне нижней трети бедра;
 • 3 — на уровне средней трети бедра;
 • 4 — наклон в сторону невозможен.

3. Симметричность боковых наклонов, b7101 (c): 
 • 0 — симметричны;



DOI: https://doi.org/10.17816/VTO462800

191
Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. ПриороваОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ Т. 30, № 2, 2023

Та
бл

иц
а 

2.
 И

зм
ен

ен
ие

 п
ок

аз
ат

ел
ей

 и
сс

ле
ду

ем
ог

о 
пр

оф
ил

я 
со

ст
ав

ля
ющ

ей
 з

до
ро

вь
я 

«Ф
ун

кц
ии

 о
рг

ан
из

ма
» 

в 
ра

зд
ел

е 
«Н

ей
ро

мы
ш

еч
ны

е,
 с

ке
ле

тн
ые

 и
 с

вя
за

нн
ые

 с
 д

ви
ж

ен
ие

м 
фу

нк
ци

и»
 

у д
ет

ей
 с 

до
рс

ал
ги

ям
и 

в 
пр

оц
ес

се
 м

ед
иц

ин
ск

ой
 р

еа
би

ли
та

ци
и 

(n
=1

20
)

Ta
bl

e 
2.

 C
ha

ng
es

 in
 th

e 
in

di
ca

to
rs

 o
f t

he
 s

tu
di

ed
 p

ro
fil

e 
of

 th
e 

he
al

th
 co

m
po

ne
nt

 o
f t

he
 b

od
y f

un
ct

io
n 

in
 th

e 
se

ct
io

n 
Ne

ur
om

us
cu

la
r, 

sk
el

et
al

 a
nd

 m
ov

em
en

t-
re

la
te

d 
fu

nc
tio

ns
 in

 ch
ild

re
n 

w
ith

 d
or

sa
lg

ia
 

du
rin

g 
m

ed
ica

l r
eh

ab
ili

ta
tio

n 
(n

=1
20

)

М
КФ

, к
од

На
ру

ш
ен

ия
 М

КФ
, о

пр
ед

ел
ит

ел
ь 

(б
ал

л)
 (M

±m
)

Ф
ун

кц
ио

на
ль

ны
е 

на
ру

ш
ен

ия
Ст

ру
кт

ур
ны

е 
де

фо
рм

ац
ии

Ос
но

вн
ая

 г
ру

пп
а

Ко
нт

ро
ль

на
я 

гр
уп

па
Ос

но
вн

ая
 г

ру
пп

а
Ко

нт
ро

ль
на

я 
гр

уп
па

До
 

ле
че

ни
я

По
сл

е 
ле

че
ни

я
Че

ре
з 

го
д

До
 

ле
че

ни
я

По
сл

е 
ле

че
ни

я
Че

ре
з 

го
д

До
 

ле
че

ни
я

По
сл

е 
ле

че
ни

я
Че

ре
з 

го
д

До
  

ле
че

ни
я

По
сл

е 
ле

че
ни

я
Че

ре
з

го
д

Ф
ун

кц
ии

 о
рг

ан
из

ма

Ф
ун

кц
ии

 с
ус

т
ав

ов
 и

 к
ос

т
ей

b7
10

1 
(a

)
0,

73
±0

,7
3

0,
73

±0
,7

3
0,

53
±0

,5
6

0,
7±

0,
59

0,
7±

0,
59

0,
7±

0,
59

0,
33

±0
,4

7
0,

33
±0

,4
7

0,
33

±0
,4

7
0,

3±
0,

46
0,

3±
0,

46
0,

3±
0,

46

b7
10

1 
(b

)
0,

5±
0,

56
0,

5±
0,

56
0,

47
±0

,5
6

0,
47

±0
,5

6
0,

47
±0

,5
6

0,
43

±0
,5

0,
37

±0
,4

8
0,

37
±0

,4
8

0,
3±

0,
46

0,
37

±0
,4

8
0,

37
±0

,4
8

0,
33

±0
,4

7

b7
10

1 
(c

)
0,

3±
0,

53
0,

3±
0,

53
0,

2±
0,

4
0,

27
±0

,4
4

0,
27

±0
,4

4
0,

27
±0

,4
4

0,
27

±0
,5

1
0,

27
±0

,5
1

0,
17

±0
,3

7
0,

23
±0

,4
2

0,
23

±0
,4

2
0,

27
±0

,4
4

b7
10

1 
(d

)
0,

33
±0

,4
7

0,
33

±0
,4

7
0,

13
±0

,3
4

0,
27

±0
,4

4
0,

27
±0

,4
4

0,
3±

0,
46

0,
27

±0
,4

4
0,

27
±0

,4
4

0,
2±

0,
4

0,
3±

0,
53

0,
3±

0,
53

0,
27

±0
,5

1

b7
10

1 
(e

)
0,

9±
0,

3
0,

9±
0,

3
0,

83
±0

,3
7

0,
9±

0,
3

0,
9±

0,
3

0,
83

±0
,3

7
0,

93
±0

,2
5

0,
93

±0
,2

5
0,

87
±0

,3
4

0,
9±

0,
3

0,
9±

0,
3

0,
87

±0
,3

4

b7
10

1 
(f)

2,
5±

1,
12

2,
5±

1,
12

2,
3±

1,
27

2,
4±

1,
2

2,
4±

1,
2

2,
3±

1,
27

2,
8±

0,
75

2,
8±

0,
75

2,
7±

0,
9

2,
8±

0,
75

2,
8±

0,
75

2,
7±

0,
9

b7
10

1 
(g

)
0,

47
±0

,5
0,

37
±0

,4
8

0,
3±

0,
46

0,
43

±0
,5

0,
4±

0,
49

0,
37

±0
,4

8
0,

37
±0

,4
8

0,
37

±0
,4

8
0,

33
±0

,4
7

0,
33

±0
,4

7
0,

33
±0

,4
7

0,
33

±0
,4

7

Ф
ун

кц
ии

 м
ыш

ц

b7
30

3
1,

23
±0

,4
2

1±
0,

37
0,

5±
0,

5
1,

2±
0,

4
1,

13
±0

,3
4

1±
0,

37
1,

2±
0,

4
1,

03
±0

,1
8

0,
63

±0
,4

8
1,

2±
0,

4
1,

17
±0

,3
7

1,
07

±0
,4

4

b7
30

0

b7
30

5 
(a

)
1,

37
±0

,4
8

1,
07

±0
,2

5
0,

57
±0

,5
1,

43
±0

,5
1,

37
±0

,4
8

1,
1±

0,
6

1,
47

±0
,5

1,
13

±0
,3

4
0,

67
±0

,4
7

1,
47

±0
,5

1,
4±

0,
49

1,
3±

0,
59

b7
30

5 
(b

)
1,

6±
0,

84
1,

1±
0,

65
0,

6±
0,

55
1,

6±
0,

66
1,

4±
0,

55
1,

27
±0

,5
7

1,
67

±0
,6

5
1,

4±
0,

55
0,

9±
0,

4
1,

7±
0,

69
1,

5±
0,

56
1,

43
±0

,5
6

b7
30

6 
(a

)
2,

4±
0,

55
1,

47
±0

,6
2

0,
7±

0,
59

2,
43

±0
,5

6
2±

0,
58

1,
53

±0
,5

6
2,

57
±0

,5
1,

5±
0,

5
0,

73
±0

,5
1

2,
5±

0,
5

1,
97

±0
,4

8
1,

67
±0

,5
4



DOI: https://doi.org/10.17816/VTO462800

192
N.N. Priorov Journal of Traumatology and OrthopedicsORIGINAL STUDY ARTICLES Vol. 30 (2) 2023

Та
бл

иц
а 

2.
 О

ко
нч

ан
ие

Ta
bl

e 
2.

 E
nd

in
g

М
КФ

, к
од

На
ру

ш
ен

ия
 М

КФ
, о

пр
ед

ел
ит

ел
ь 

(б
ал

л)
 (M

±m
)

Ф
ун

кц
ио

на
ль

ны
е 

на
ру

ш
ен

ия
Ст

ру
кт

ур
ны

е 
де

фо
рм

ац
ии

Ос
но

вн
ая

 г
ру

пп
а

Ко
нт

ро
ль

на
я 

гр
уп

па
Ос

но
вн

ая
 г

ру
пп

а
Ко

нт
ро

ль
на

я 
гр

уп
па

До
 

ле
че

ни
я

По
сл

е 
ле

че
ни

я
Че

ре
з 

го
д

До
 

ле
че

ни
я

По
сл

е 
ле

че
ни

я
Че

ре
з 

го
д

До
 

ле
че

ни
я

По
сл

е 
ле

че
ни

я
Че

ре
з 

го
д

До
  

ле
че

ни
я

По
сл

е 
ле

че
ни

я
Че

ре
з

го
д

b7
30

6 
(b

)
1,

7±
0,

46
1,

3±
0,

64
0,

67
±0

,6
1,

67
±0

,4
7

1,
57

±0
,5

1,
5±

0,
62

1,
8±

0,
4

1,
5±

0,
5

0,
7±

0,
53

1,
83

±0
,3

7
1,

7±
0,

46
1,

63
±0

,5
5

b7
40

1 
(a

)
2,

5±
0,

67
1,

7±
0,

59
0,

73
±0

,5
7

2,
53

±0
,6

7
1,

83
±0

,5
2

1,
67

±0
,5

4
2,

53
±0

,6
2

1,
7±

0,
53

0,
7±

0,
53

2,
5±

0,
56

1,
87

±0
,3

4
1,

73
±0

,5
1

b7
40

1 
(b

)
2,

5±
0,

67
1,

7±
0,

59
0,

77
±0

,5
6

2,
43

±0
,6

2
1,

87
±0

,5
1,

7±
0,

53
2,

5±
0,

56
1,

73
±0

,5
1

0,
73

±0
,5

1
2,

57
±0

,5
6

1,
87

±0
,3

4
1,

73
±0

,5
1

b7
40

1 
(c

)
2,

53
±0

,6
7

1,
9±

0,
54

0,
9±

0,
47

2,
53

±0
,6

2
2±

0,
37

1,
83

±0
,3

7
2,

6±
0,

55
1,

8±
0,

48
0,

77
±0

,5
2,

6±
0,

61
1,

97
±0

,3
1

1,
77

±0
,5

b7
40

1 
(d

)
2,

8±
0,

6
2,

07
±0

,5
7

1±
0,

52
2,

7±
0,

59
2,

47
±0

,5
2,

03
±0

,4
8

2,
77

±0
,5

2,
07

±0
,3

6
0,

97
±0

,4
8

2,
77

±0
,5

6
2,

5±
0,

56
2,

1±
0,

65

b7
40

1 
(e

)
2,

3±
0,

59
1,

57
±0

,6
2

0,
57

±0
,6

2
2,

3±
0,

59
1,

87
±0

,5
1,

7±
0,

53
2,

27
±0

,6
3

1,
5±

0,
56

0,
53

±0
,5

6
2,

23
±0

,5
6

1,
8±

0,
4

1,
67

±0
,5

4

b7
40

1 
(f)

2,
4±

0,
66

1,
6±

0,
61

0,
6±

0,
61

2,
5±

0,
67

2±
0,

45
1,

83
±0

,3
7

2,
4±

0,
55

1,
7±

0,
53

0,
7±

0,
53

2,
47

±0
,5

2±
0

1,
83

±0
,4

5

b7
40

1 
(g

)
2,

47
±0

,6
7

1,
67

±0
,6

0,
63

±0
,6

2,
43

±0
,7

2
2,

03
±0

,4
8

1,
9±

0,
4

2,
47

±0
,5

6
1,

73
±0

,5
1

0,
73

±0
,5

1
2,

5±
0,

5
2,

1±
0,

4
1,

9±
0,

6

b7
40

1 
(h

)
2,

67
±0

,6
5

1,
87

±0
,5

6
0,

83
±0

,5
8

2,
6±

0,
61

2,
27

±0
,4

4
2,

1±
0,

47
2,

57
±0

,5
6

1,
9±

0,
4

0,
83

±0
,4

5
2,

57
±0

,5
2,

2±
0,

4
2±

0,
52

b7
40

2
2,

07
±0

,5
1

1,
53

±0
,6

7
0,

6±
0,

61
2±

0,
63

1,
8±

0,
54

1,
7±

0,
46

2±
0,

52
1,

73
±0

,5
7

0,
73

±0
,5

1
2,

17
±0

,3
7

1,
83

±0
,5

8
1,

67
±0

,6

Дв
иг

ат
ел

ьн
ые

 ф
ун

кц
ии

b7
55

 (a
)

0,
43

±0
,5

0,
27

±0
,4

4
0,

17
±0

,3
7

0,
4±

0,
49

0,
33

±0
,4

7
0,

3±
0,

46
1,

33
±0

,6
5

0,
8±

0,
48

0,
4±

0,
49

1,
37

±0
,7

1
1,

2±
0,

6
1±

0,
82

b7
55

 (b
)

b7
70

b7
80

1 
(а

)
0,

17
±0

,3
7

0,
1±

0,
3

0,
03

±0
,1

8
0,

13
±0

,3
4

0,
1±

0,
3

0,
1±

0,
3

0,
13

±0
,3

4
0,

07
±0

,2
5

0,
03

±0
,1

8
0,

1±
0,

3
0,

1±
0,

3
0,

13
±0

,3
4

b7
80

1 
(b

)
0,

77
±1

,0
9

0,
2±

0,
4

0,
07

±0
,2

5
0,

73
±0

,8
9

0,
5±

0,
67

0,
3±

0,
78

0,
47

±0
,6

7
0,

27
±0

,4
4

0,
1±

0,
3

0,
4±

0,
49

0,
33

±0
,4

7
0,

37
±0

,6
6

Пр
им

еч
ан

ие
. М

КФ
 —

 М
еж

ду
на

ро
дн

ая
 к

ла
сс

иф
ик

ац
ия

 ф
ун

кц
ио

ни
ро

ва
ни

я.
No

te
. М

КФ
 —

 In
te

rn
at

io
na

l c
la

ss
ifi

ca
tio

n 
of

 fu
nc

tio
ni

ng
.



DOI: https://doi.org/10.17816/VTO462800

193
Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. ПриороваОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ Т. 30, № 2, 2023

 • 1 — слегка асимметричны;
 • 2 — асимметричны;
 • 3 — резко асимметричны;
 • 4 — невозможны.

4. Для выявления ограничения ротации измерялось рас-
стояние от мечевидного отростка грудины до лонного 
сочленения (положение пациента сидя со свободно 
свешенными ногами). Результаты, полученные при ро-
тации вправо и влево, сравнивались, b7101 (d):
 • 0 — симметрична;
 • 1 — слегка асимметрична;
 • 2 — асимметрична;
 • 3 — резко асимметрична;
 • 4 — отсутствие ротационных движений.

5. Разгибание (разница расстояний от 7-го шейного по-
звонка до 5-го крестцового (см) при переходе из вер-
тикального положения в положение прогнувшись), 
b7101 (e):
 • 0 — 9–10 см;
 • 1 — больше 10 см;
 • 2 — равно 6–4 см;
 • 3 — меньше 6–4 см;
 • 4 — невозможно.

6. Проба Шобера: измерение подвижности позвоночника 
по разнице расстояний между Th12−L5 стоя (привычная 
осанка) и при максимальном сгибании позвоночника 
(коленные суставы в положении разгибания), b7101 (f):
 • 0 — 6−8 см (нет ограничений);
 • 1 — 5−7 см (небольшое ограничение);
 • 2 — 4−5 см (умеренное ограничение);
 • 3 — 2 см (значительное ограничение подвижности) 

или более 10 см (гипермобильность);
 • 4 — тест выполнить невозможно.

7. Проба Отта: измерение подвижности позвоночника 
по разнице расстояний между Th1−Th12 в положении 
стоя (привычная осанка) и максимального сгибания по-
звоночника (коленные суставы разогнуты), b7101 (g):
 • 0 — 4−6 см (нет ограничений);
 • 1 — 3−4 см (небольшое ограничение);
 • 2 — 2−3 см (умеренное ограничение);
 • 3 — 1 см (значительное ограничение подвижности) 

или более 10 см (гипермобильность);
 • 4 — тест выполнить невозможно.

«Функции мышц» (b730–b749); «Функции мышечной 
силы» (b730): «Сила изолированных мышц 
и мышечных групп» (b7300), «Сила мышц нижней 
половины тела» (b7303), «Сила мышц туловища» 
(b7305), «Сила всех мышц тела» (b7306); «Функции 
мышечной выносливости» (b740): «Выносливость 
мышечных групп» (b7401), «Выносливость всех 
мышц тела» (b7402)
8. Характеристика мышц нижних конечностей (ману-

ально-мышечное тестирование), сила изолированных 
мышц и мышечных групп, b7303:

 • 0 — движение в полном объёме при действии 
силы тяжести с максимальным внешним противо-
действием;

 • 1 — движение в полном объёме при действии 
силы тяжести и при небольшом внешнем противо-
действии;

 • 2 — движение в полном объёме при действии силы 
тяжести;

 • 3 — движение в полном объёме в условиях раз-
грузки;

 • 4 — ощущение напряжения при попытке произ-
вольного движения или отсутствие признаков на-
пряжения при попытке произвольного движения.

9. Оценка выраженности корешковых неврологических 
расстройств, сила изолированных мышц и мышечных 
групп, b7300:
 • 0 — нет или эпизод корешкового неврологического 

расстройства в анамнезе;
 • 1 — двигательные нарушения, 4 балла;
 • 2 — двигательные нарушения, 3 балла;
 • 3 — двигательные нарушения, 2 балла;
 • 4 — двигательные нарушения, 0–1 балл.

10. Характеристика силы мышц-разгибателей позвоноч-
ника, b7305 (a):
 • 0 — движение в полном объёме при действии 

силы тяжести с максимальным внешним противо-
действием; 

 • 1 — движение в полном объёме при действии 
силы тяжести и при небольшом внешнем противо-
действии;

 • 2 — движение в полном объёме при действии силы 
тяжести;

 • 3 — движение в полном объёме в условиях раз-
грузки;

 • 4 — ощущение напряжения при попытке произ-
вольного движения, отсутствие признаков напря-
жения при попытке произвольного движения.

11. Возможность активной самокоррекции деформации, 
b7305 (b):
 • 0 — деформация полностью корригируется;
 • 1 — деформация уменьшается значительно;
 • 2 — деформация уменьшается частично;
 • 3 — деформация уменьшается незначительно;
 • 4 — деформация не корригируется.

12. Визуальная оценка мышечного развития и тонуса 
мышц, сила всех мышц тела, b7306 (a):
 • 0 — отличное мышечное развитие и тонус мышц;
 • 1 — хорошее мышечное развитие и тонус мышц;
 • 2 — ослабленное мышечное развитие и умеренная 

гипотония мышц;
 • 3 — вялая осанка; 
 • 4 — значительное снижение мышечного тонуса.

13. Оценка привычной осанки, сила всех мышц тела, 
b7306 (b):
 • 0 — без дефектов;
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 • 1 — с небольшими дефектами, поддающимися во-
левой коррекции;

 • 2 — с умеренными дефектами, частично поддаю-
щимися волевой коррекции;

 • 3 — с большими дефектами, не поддающимися во-
левой коррекции;

 • 4 — вынужденная.
14. Удержание туловища в горизонтальном положении 

лёжа на животе. Ноги фиксированы. Руки на поясе. 
Верхняя часть туловища от передней верхней ости 
тазовой кости находится вне опоры. Выносливость 
мышечных групп, b7401 (a):
 • 0 — больше 1,5 мин для детей 11 лет и младше 

и больше 2,5 мин для детей 12 лет и старше; 
 • 1 — 1−1,5 мин для детей 11 лет и младше 

и 1,5−2,5 мин для детей 12 лет и старше; 
 • 2 — 30−60 с для детей 11 лет и младше и 1−1,5 мин 

для детей 12 лет и старше; 
 • 3 —15–30 с для детей 11 лет и младше и 30−60 с 

для детей 12 лет и старше; 
 • 4 — несколько секунд или невозможно для де-

тей 11 лет и младше и <15 с для детей 12 лет 
и старше.

15. Удержание туловища в горизонтальном положении 
лёжа на левом боку. Ноги фиксированы. Руки на по-
ясе. Верхняя часть туловища до гребня подвздошной 
кости находится вне опоры. Тест проводится для мышц 
правой стороны туловища. Выносливость мышечных 
групп, b7401 (b):
 • 0 — больше 1,5 мин для детей 11 лет и младше 

и больше 2,5 мин для детей 12 лет и старше; 
 • 1 — 1−1,5 мин для детей 11 лет и младше 

и 1,5−2,5 мин для детей 12 лет и старше; 
 • 2 — 30−60 с для детей 11 лет и младше и 1−1,5 мин 

для детей 12 лет и старше; 
 • 3 — 15–30 с для детей 11 лет и младше и 15−60 с 

для детей 12 лет и старше;
 • 4 — несколько секунд или невозможно для детей 

11 лет и младше и <15 с для детей 12 лет и старше.
16. Удержание туловища в горизонтальном положении 

лёжа на правом боку. Ноги фиксированы. Руки на по-
ясе. Верхняя часть туловища до гребня подвздошной 
кости находится вне опоры. Тест проводится для мышц 
левой стороны туловища. Выносливость мышечных 
групп, b7401 (c):
 • 0 — больше 1,5 мин для детей 11 лет и младше 

и больше 2,5 мин для детей 12−16 лет;
 • 1 — 1−1,5 мин для детей 11 лет и младше 

и 1,5−2,5 мин для детей 12 лет и старше;
 • 2 — 30−60 с для детей 11 лет и младше и 1−1,5 мин 

для детей 12 лет и старше; 
 • 3 — 15–30 с для детей 11 лет и младше и 15−60 с 

для детей 12 лет и старше;
 • 4 — несколько секунд или невозможно для детей 

11 лет и младше и <15 с для детей 12 лет и старше.

17. Для мышц передней стенки живота (способность 
к статической работе или к длительному силовому 
напряжению). Подъём на 45° и удержание тулови-
ща. Руки на поясе. Ноги согнуты, стопы стоят на опо-
ре и фиксированы. Выносливость мышечных групп, 
b7401 (d):
 • 0 — 45−60 с для детей 11 лет и младше и 1−1,5 мин 

для детей 12 лет и старше;
 • 1 — 30−45 с для детей 11 лет и младше 

и 45 с−1,5 мин для детей 12 лет и старше;
 • 2 — 15−30 с для детей 11 лет и младше и 30−45 с 

для детей 12 лет и старше;
 • 3 — попытка удержания менее 15 с;
 • 4 — невозможно. 

18. Для мышц спины (способность к динамической рабо-
те). Из положения лицом вниз, туловище до гребней 
подвздошных костей — вне опоры, непрерывное 
разгибание до горизонтального уровня. Ноги фикси-
рованы. Темп медленный. Функции мышечной вы-
носливости, другие уточнённые или неуточнённые, 
b7401 (e):
 • 0 — 20−25 раз для детей 11 лет и младше 

и 30−40 раз для детей 12 лет и старше;
 • 1 — 15−20 раз для детей 11 лет и младше 

и 20−30 раз для детей 12 лет и старше;
 • 2 — 10−15 раз для детей 11 лет и младше 

и 10−20 раз для детей 12 лет и старше;
 • 3 — 5−10 раз для детей 11 лет и младше и 5−10 раз 

для детей 12 лет и старше;
 • 4 — невозможно.

19. Для мышц правой половины туловища (способность 
к динамической работе). Из положения на левом боку, 
туловище до гребня подвздошной кости — вне опо-
ры, непрерывные переходы до горизонтального уров-
ня. Ноги фиксированы. Темп медленный. Функции 
мышечной выносливости, другие уточнённые или не-
уточнённые, b7401 (f):
 • 0 — 20−25 раз для детей 11 лет и младше 

и 30−40 раз для детей 12 лет и старше;
 • 1 — 15−20 раз для детей 11 лет и младше 

и 20−30 раз для детей 12 лет и старше;
 • 2 — 10−15 раз для детей 11 лет и младше 

и 10−20 раз для детей 12 лет и старше;
 • 3 — 5−10 раз для детей 11 лет и младше и 5−10 раз 

для детей 12 лет и старше;
 • 4 — невозможно.

20. Для мышц левой половины туловища (способность 
к динамической работе). Из положения на правом 
боку, туловище до гребня подвздошной кости — вне 
опоры, непрерывные переходы до горизонтального 
уровня. Ноги фиксированы. Темп медленный. Функции 
мышечной выносливости, другие уточнённые или не-
уточнённые, b7401 (g):
 • 0 — 20−25 раз для детей 11 лет и младше 

и 30−40 раз для детей 12 лет и старше;



DOI: https://doi.org/10.17816/VTO462800

195
Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. ПриороваОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ Т. 30, № 2, 2023

 • 1 — 15−20 раз для детей 11 лет и младше 
и 20−30 раз для детей 12 лет и старше;

 • 2 — 10−15 раз для детей 11 лет и младше 
и 10−20 раз для детей 12 лет и старше;

 • 3 — 5−10 раз для детей 11 лет и младше и 5−10 раз 
для детей 12 лет и старше;

 • 4 — невозможно.
21. Для мышц передней стенки живота (способность 

к динамической работе). Непрерывное повторение 
перехода из положения лёжа на спине в положение 
сидя и обратно. Стопы фиксированы. Темп медленный. 
Функции мышечной выносливости, другие уточнённые 
или неуточнённые, b7401 (h):
 • 0 — 15−20 раз для детей 11 лет и младше 

и 20−30 раз для детей 12 лет и старше;
 • 1 — 10−15 раз для детей 11 лет и младше 

и 15−20 раз для детей 12 лет и старше;
 • 2 — 5−10 раз для детей 11 лет и младше 

и 15−20 раз для детей 12 лет и старше;
 • 3 — 5−10 раз для детей 11 лет и младше 

и  10−15 раз для детей 12 лет и старше;
 • 4 — невозможно.

22. Удержание корригированной осанки с поднятыми 
до горизонтали руками. Выносливость всех мышц 
тела, b7402:
 • 0 — больше 1 мин;
 • 1 — 45–60 с;
 • 2 — 30–45 с;
 • 3 — 15–30 с;
 • 4 — невозможно или менее 15 с.

«Двигательные функции» (b750–b789): «Функции 
непроизвольной двигательной реакции» (b755), 
«Функции стереотипа походки» (b770), «Ощущения, 
связанные с мышцами и двигательными функциями» 
(b780) («Ощущение мышечной скованности» (b7800), 
«Ощущение мышечного спазма» (b7801))
23. Оценка отклонения фронтальной оси тела от средней 

линии. Функции непроизвольной двигательной реак-
ции, b755 (a):
 • 0 — по средней линии;
 • 1 — отклонение отвеса до 1 см от средней линии;
 • 2 — отклонение отвеса на 1–2 см от средней ли-

нии;
 • 3 — отклонение отвеса на 2–3 см от средней ли-

нии;
 • 4 — отклонение отвеса более 3 см от средней ли-

нии.
24. Оценка наличия анталгической позы. Функции непро-

извольной двигательной реакции, b755 (b):
 • 0 — отсутствие анталгической позы и асимметрии;
 • 1 — наличие безболезненной асимметрии;
 • 2 — наличие слегка болезненной асимметрии;
 • 3 — наличие умеренно болезненной асимметрии;
 • 4 — наличие анталгической позы. 

25. Хромота. Функции стереотипа походки, b770:
 • 0 — отсутствует;
 • 1 — слабая;
 • 2 — умеренная;
 • 3 — выраженная;
 • 4 — самостоятельная ходьба невозможна.

26. Наличие чувства онемения, «одеревенения», скован-
ности, судорог в ногах/ноге. Ощущение мышечной 
скованности, b7800, мышечного спазма, b7801 (a):
 • 0 — нет;
 • 1 — иногда;
 • 2 — часто;
 • 3 — почти всегда;
 • 4 — постоянно.

27. Оценка наличия болезненных спазмированных участ-
ков мышц. Ощущение мышечного спазма, b7801 (b):
 • 0 — отсутствуют;
 • 1 — единичные безболезненные уплотнения; 
 • 2 — множественные безболезненные уплотнения;
 • 3 — единичные болезненные уплотнения;
 • 4 — множественные болезненные уплотнения.

Этическая экспертиза
Выписка из протокола заседания локального эти-

ческого комитета РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава 
России № 204 от 1 февраля 2021 г. Заключение: принять 
к сведению документы планируемого диссертационного 
исследования.

Статистический анализ
Принципы расчёта размера выборки: размер выборки 

предварительно не рассчитывался.
Методы статистического анализа данных: все 

показатели распределены по закону, отличному от нор-
мального, что характерно для политомических показате-
лей. Проверка нормальности распределения проводилась 
по критерию Колмогорова–Смирнова на уровне значимо-
сти р ≤0,05. Для этих целей использовался статистический 
пакет Statgraphics.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Объекты (участники) исследования

Результаты исследования представлены в табл. 2 
«Изменение показателей исследуемого профиля со-
ставляющей здоровья «Функции организма» в разделе 
«Нейромышечные, скелетные и связанные с движением 
функции» у детей с дорсалгиями в процессе медицинской 
реабилитации».

Основные результаты исследования
При обследовании функции костей и суставов у детей 

с дорсалгиями (b7101 (a), b7101 (b), b7101 (c), b7101 (d), 
b7101 (e), b7101 (g)) и двигательных функций (b755 (a), 
b755 (b), b770, b7800, b7801 (a)) не было выявлено 
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никаких нарушений (или нарушения были ничтожны-
ми), кроме пробы Шобера (b7101 (f)), при выполнении 
которой обнаружены значимые нарушения подвижности 
поясничного отдела позвоночника. В процессе медицин-
ской реабилитации значимых изменений этих показате-
лей не выявлено.

Двигательных нарушений вследствие корешковых 
неврологических расстройств (b7300) в основных и кон-
трольных группах в процессе исследования обнаружено 
не было.

При обследовании функции мышц (b7303, b7305 (a), 
b7305 (b), b7306 (a), b7306 (b), b7401 (a), b7401 (b), 
b7401 (с), b7401 (d), b7401 (e), b7401 (h), b7402) выявили 
значимые нарушения во всех группах. В процессе меди-
цинской реабилитации в основных группах непрерывно 
наблюдали стойкую положительную динамику изменений 
показателей функции мышц, которая через год достиг-
ла уровня определителя МКФ «отсутствие нарушений». 
В контрольной группе улучшение этих же показателей 
было слабее, и/или через год они вернулись к исходному 
уровню.

ОБСУЖДЕНИЕ
Резюме основного результата исследования

При составлении индивидуальной программы реаби-
литации следует учитывать лишь те показатели, которые 
отклоняются от нормы и динамика которых в процессе 
реабилитации является значимой.

Обсуждение основного результата 
исследования

Отсутствие стандартизированных методов исследо-
вания и систем оценок является серьёзной проблемой 
для изучения боли в спине у детей [2–5]. Применение 
Международной классификации функционирования, 
ограничений жизнедеятельности и здоровья позволяет 
поставить реабилитационный диагноз, объективно оце-
нить уровень реабилитационного потенциала у детей с па-
тологией позвоночника. Оценка профиля составляющей 
здоровья «Функции организма» в разделе «Нейромы-
шечные, скелетные и связанные с движением функции» 
у детей с дорсалгиями на основе МКФ даёт возможность 
оценивать эффективность программ реабилитации. Так, 
у детей с дорсалгиями наиболее значимые изменения вы-
явлены в показателях функции мышц: определитель МКФ 
от 1,2±0,4 (p <0,001) — сила мышц нижней половины тела 

до 2,8±0,6 (p <0,001) — сила мышц передней стенки жи-
вота (способность к выполнению длительной статической 
работы). В основных группах в процессе реабилитации эти 
показатели достигли определителя 0 баллов, что соответ-
ствует отсутствию нарушений, исключение составил по-
казатель b7401 (d) — 1 балл (незначительные нарушения) 
при функциональных нарушениях (1,0±0,52; p <0,001). На-
рушений показателей функций суставов и костей и двига-
тельных функций в исследуемых группах в начале реаби-
литации практически не выявляли, а их изменения были 
минимальными в сравнении с исходным уровнем.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, можно заключить, что реабилитаци-

онный диагноз у детей с дорсалгиями на основе МКФ об-
ладает высокой степенью информативности и позволяет 
объективно оценивать динамику показателей на этапах 
медицинской реабилитации. Индивидуальная программа 
реабилитации, составленная с учётом домена «Функции 
организма» МКФ, обладает большей эффективностью.
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Опыт применения индивидуального резекционного 
блока «5 в 1» при выполнении тотального 
эндопротезирования коленного сустава
А.В. Филиппова1, О.Г. Хурцилава1, Д.А. Пташников1,2

1 Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова, Санкт-Петербург, Российская Федерация;
2 Российский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена, Санкт-Петербург, Российская Федерация

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Эндопротезирование коленного сустава — наиболее прогрессивно развивающееся направление в со-
временном ортопедическом мире. С развитием визуализирующих технологий появилось отдельное направление — 
компьютерная ортопедическая хирургия. Условно в компьютерной ортопедической хирургии можно выделить три 
группы. Наиболее актуальной на сегодняшний день остаётся 1-я группа — использование индивидуальных резекци-
онных блоков, шаблонов или направителей. Однако применение существующих в настоящее время индивидуальных 
резекционных блоков, по данным литературы, имеет противоречивые результаты. 
Описание клинического случая. В работе представлена разработанная авторская методика нового предопераци-
онного 3D-моделирования эндопротезирования коленного сустава с использованием индивидуальных резекционных 
блоков. В рамках данного исследования в статье представлен один из клинических примеров, демонстрирующих эф-
фективность использования новой методики. 
Заключение. Выбранная нами стратегия «компьютерная+магнитно-резонансная томография», на наш взгляд, являет-
ся оптимальным решением не только для грамотного предоперационного планирования этапов эндопротезирования 
коленного сустава, но и для проектирования индивидуальных резекционных блоков. Созданные нами индивидуаль-
ные резекционные блоки позволили повысить точность выполнения эндопротезирования коленного сустава.

Ключевые слова: эндопротезирование; коленный сустав; гонартроз; 3D-моделирование; прототипирование; 
3D-печать; референтные углы; индивидуальный шаблон; индивидуальный резекционный блок. 
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Experience of use of the individual cutting block 
«5 in 1» using total knee arthroplasty
Anastasia V. Filippova1, Otari G. Khurtsilava1, Dmitrii A. Ptashnikov1,2

1 North-Western State Medical University named after I.I. Mechnikov, St. Petersburg, Russian Federation;
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ABSTRACT
BACKGROUND: Total knee arthroplasty is the most progressively developing direction in the modern orthopaedic world. With 
the new visualization technologies, a whole new field of computer-assisted orthopaedic surgery has emerged. Generally, three 
groups can be distinguished in computer-assisted orthopedic surgery. The 1st group — the use of individual resection blocks, 
templates or guides — remains the most relevant today. However, the use of currently existing individual resection blocks, 
according to the literature, has contradictory results. 
CLINICAL CASES DESCRIPTION: This work presents the author's developed technique of a new preoperative 3D modeling for 
total knee arthroplasty using individual resection blocks. The paper presents a clinical case demonstrating the effectiveness of 
the new technique.
CONCLUSION: The strategy CT+MRI, in our opinion, is the optimal solution not only for competent preoperative planning of total 
knee arthroplasty, but also for designing individual resection blocks. Our individual resection blocks allowed us to improve the 
accuracy of total knee arthroplasty.

Keywords: arthroplasty; knee joint; gonarthrosis; 3D modeling; prototyping; 3D printing; reference angles; cutting template; 
individual cutting block.
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ОБОСНОВАНИЕ
Эндопротезирование коленного сустава — наиболее 

прогрессивно развивающееся направление в современ-
ном ортопедическом мире. С развитием визуализирующих 
технологий появилось отдельное направление — компью-
терная ортопедическая хирургия (англ. computer-assisted 
orthopaedic surgery, CAOS). CAOS — это инженерное 
решение, направленное на повышение точности пред-
операционного планирования и выполнения мануальных 
техник. По сути, СAOS напоминает навигацию, так как 
имеет схожий функционал, а именно предоставляет ин-
формацию пространственного положения хирургических 
инструментов или компонентов эндопротеза относительно 
кости. Основной целью CAOS является повышение точ-
ности позиционирования хирургических инструментов 
и выполнение мануальных навыков [1–12]. Условно CAOS 
можно разделить на три группы: 

 • 1-я группа — использование индивидуальных 
резекционных блоков, шаблонов, направителей 
по данным компьютерной/магнитно-резонансной 
томографии (КТ/МРТ);

 • 2-я группа — «роботизированная рука», при по-
мощи которой в сочетании с высокоскоростной 
фрезой выполняется точная остеотомия с учётом 
предварительного предоперационного вирту-
ального планирования по данным КТ. На сего-
дняшний день данная технология используется 
в основном для одномыщелкового эндопроте-
зирования коленного сустава и тотального эндо-
протезирования тазобедренного сустава, однако 
в литературе встречаются результаты клинической 
апробации тотального эндопротезирования колен-
ного сустава [13, 14]. Несмотря на предваритель-
ные обнадёживающие результаты, самой главной 
проблемой остаётся высокая стоимость данного 
оборудования;

 • 3-я группа — автоматическое роботическое вы-
полнение остеотомии без участия оперирующего 
хирурга. Полностью автономная система основана 
на предоперационном 3D-моделировании. Однако 
данная автономная система, по предварительным 
данным, зарекомендовала себя с неблагоприятной 
стороны и больше не используется [15]. 

Наиболее актуальной и технически оправданной ме-
тодикой CAOS остаётся 1-я группа — использование ин-
дивидуальных резекционных блоков, шаблонов или на-
правителей [1, 16–18]. 

Однако применение существующих на сегодняшний 
день индивидуальных резекционных блоков по сравне-
нию с традиционными методиками для эндопротезирова-
ния коленного сустава, согласно недавно опубликованным 
данным, имеет противоречивые результаты. В частности, 
не отмечалось снижения операционного времени, частоты 
переливания крови или продолжительности пребывания 
в стационаре [19–21].

Существующие в настоящее время индивидуальные 
резекционные блоки для эндопротезирования коленного 
сустава условно можно разделить на три класса (табл. 1). 

Представленные в литературе варианты индивидуаль-
ных резекционных блоков сокращают этапы оперативно-
го лечения, однако всё равно отмечается возвращение 
к стандартным резекционным блокам. 

Целью исследования является усовершенствование 
способа предоперационного планирования и выполнения 
эндопротезирования коленного сустава с использованием 
методики индивидуального 3D-моделирования и прототи-
пирования индивидуальных резекционных блоков, осно-
ванного на совмещении данных КТ и МРТ.

МЕТОДОЛОГИЯ
Исследование проводилось на компьютерном томо-

графе Toshiba Aquilion 64 и магнитно-резонансном томо-
графе Magnetom Avanto 1.5T Tim I-Class по специально 
разработанным протоколам. Используя комплекс адап-
тированного нами 3D-программного обеспечения, выпол-
нялось индивидуальное 3D-моделирование [22] и прото-
типирование анатомических моделей коленного сустава 
на 3D-принтере Picaso 250 Prо, а также прототипирование 
индивидуальных резекционных блоков на 3D-принтере 
Objet Eden 260. 

В работе представлен новый индивидуальный ре-
зекционный блок (Патент № 2789960 «Индивидуальный 
резекционный блок для выполнения опилов бедрен-
ной кости при эндопротезировании коленного суста-
ва/ А.В. Филиппова от 28.08.2019»). Также представлен 
новый направитель лезвия пилы (Патент РФ № 191192 

Таблица 1. Индивидуальные резекционные блоки для эндопротезирования коленного сустава: условное разделение на классы
Table 1. Individual resection blocks for knee arthroplasty: approximate categorizing

I класс II класс III класс

Индивидуальные резекционные блоки 
для установки ориентирующих пинов.
Примеры: Signature-Vanguard (Biomet), 
PSI (Zimmer) и др.

Индивидуальные резекционные блоки 
для установки ориентирующих пинов 
и выполнения дистального опила.
Примеры: Trumatch (DePuy), PSI Knee (Zimmer), 
Visionaire (Smith & Nephew), Prophecy (Wright 
Medical), OTIS Knee (OtisMed Corporation)

Индивидуальные резекционные блоки 
для установки ориентирующих пинов 
и выполнения дистального, переднего 
и заднего опилов.
Пример: My Knee (Medacta)
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«Направитель лезвия пилы для выполнения остеото-
мии трубчатых костей/ А.В. Филиппова, А.А. Карбушев 
от 29.07.2019»).

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР
Больная Т., 72 года. Диагноз: деформирующий го-

нартроз левого коленного сустава 3-й степени с много-
плоскостной деформацией и нарушением биологической 
оси конечности. Жалобы на выраженные боли в области 
левого коленного сустава, усиливающиеся во время ходь-
бы, ограничение движений в суставе, нарушение качества 
жизни. Клиническая картина: походка изменена. Контуры 
левого коленного сустава сглажены, биологическая де-
формация оси конечности. Пальпация болезненна в про-
екции суставных щелей. Движения из-за боли выраженно 
ограничены, сгибание 74°, разгибание 165°.

При анализе КТ и МРТ выявлены следующие особен-
ности: 

 • смещение большеберцовой кости кпереди;
 • суставная щель значительно сужена, преимуще-

ственно в медиальном отделе;
 • медиальный и латеральный бугорки межмыщел-

кового возвышения деформированы, с краевыми 
костными разрастаниями;

 • в периферических отделах суставных поверхностей 
большеберцовой кости определяются грубые крае-
вые разрастания;

 • в структуре дистального метадиафиза бедренной 
кости выявляется участок неравномерного остео-
склероза (обызвествление инфаркта костного моз-
га) (рис. 1);

 • надколенник и передняя поверхность дистального 
эпифиза бедренной кости с грубыми краевыми раз-
растаниями;

 • сужение суставной щели пателлофеморального су-
става.

Расчёт основных референтных углов (MTA, mMPTA, 
mLDFA, ATA, PPTA, PDFA) производится на трёхмерной 
модели нижней конечности (табл. 2) [22] с последующим 
выполнением 3D-моделирования эндопротезирования 
коленного сустава. На основе полученных виртуальных 
расчётов проектируются и с помощью прототипирования 

создаются индивидуальные резекционные блоки для мы-
щелков бедренной и большеберцовой костей. 

В предоперационном периоде на прототипированной 
анатомической модели коленного сустава данного боль-
ного обязательно проводится отработка мануальных на-
выков с использованием индивидуальных резекционных 
блоков с последующим сопоставлением и проверкой по-
лученных расчётов. 

Затем индивидуальные резекционные блоки обраба-
тываются и подготавливаются к использованию во время 
выполнения хирургического лечения. 

Во время выполнения хирургического лечения, по-
сле поднадкостничного выделения мыщелков бедренной 
и большеберцовой костей, устанавливается первый ин-
дивидуальный резекционный блок. Внутренняя поверх-
ность индивидуального резекционного блока полностью 
повторяет костно-хрящевые анатомические особенно-
сти больного, что исключает смещение и погрешности 
при его фиксации к мыщелку бедренной кости. После 
фиксации пинами индивидуального резекционного блока 
в первую прорезь устанавливается запатентованный ин-
струмент — направитель лезвия пилы — и выполняется 
первый дистальный опил (рис. 2).

Затем первый индивидуальный резекционный блок 
с фиксирующими пинами удаляется, и на мыщелки боль-
шеберцовой кости устанавливается второй индивидуальный 
резекционный блок (рис. 3). В данном случае, чтобы сохра-
нить минимальную конфигурацию индивидуального резек-
ционного блока и исключить расширение границ оператив-
ного доступа, предусмотрены только отверстия для четырёх 
ориентирующих пинов. Однако при более благоприятных 
условиях в конфигурацию второго индивидуального резек-
ционного блока возможно добавление прорези для выпол-
нения опила мыщелков большеберцовой кости.

После установки ориентирующих пинов индивидуаль-
ный резекционный блок и два верхних пина удаляются. 
На оставшиеся пины устанавливается стандартный резек-
ционный блок, и выполняется опил мыщелков больше-
берцовой кости. Верхние отверстия, проведённые ранее, 
служат ориентиром положения, ротации и размера боль-
шеберцового компонента. Затем проверяется ось, оцени-
вается размер образованной щели между дистальными 
опилами бедренной и большеберцовой костей, баланс 

Таблица 2. Определение основных референтных углов на трёхмерных моделях бедренной и большеберцовой костей
Table 2. Identifying the main reference angles on three-dimensional models of the femur and tibia

Референтные углы Показатели, °

Механический тибиофеморальный угол MTA 8,8

Механический медиальный проксимальный большеберцовый угол mMPTA 93,3

Механический латеральный дистальный бедренный угол mLDFA 88

Анатомический феморотибиальный угол ATA 10,4

Угол наклона большеберцовой кости в сагиттальной плоскости PPTA 57,7

Угол дистального опила бедренной кости в сагиттальной плоскости PDFA 92,5

CLINICAL CASE
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связочного аппарата и размер будущего вкладыша 
(рис. 4). 

После подтверждения отсутствия необходимости изме-
нения уровня опилов на дистальный опил большеберцовой 
кости через заранее размеченные отверстия устанавлива-
ется предыдущий первый индивидуальный резекционный 
блок. Благодаря уникальной конфигурации индивидуально-
го резекционного блока проблем с повторной установкой, 

смещением не наблюдалось, более того, данный дизайн 
позволил комфортно обозревать и контролировать про-
цесс установки. Затем инструмент — направитель лезвия 
пилы — устанавливается во вторую прорезь и лезвием 
осцилляторной пилы выполняется передний опил (рис. 5). 

Аналогичным образом, переместив инструмент — на-
правитель лезвия пилы — в следующую прорезь, выпол-
няется задний опил (рис. 6).

Рис. 1. Данные магнитно-резонансной томографии больной T.
Fig. 1. Magnetic Resonance Imaging data of patient T.

Рис. 3. Установка второго индивидуального резекционного бло-
ка на мыщелки большеберцовой кости.
Fig. 3. Fixing the second individual resection block on the tibial 
condyles.

Рис. 5. Установка инструмента — направителя лезвия пилы — 
в прорезь индивидуального резекционного блока для выполне-
ния переднего опила мыщелка бедренной кости.
Fig. 5. Inserting the instrument — the guide of the saw blade — 
into the slot of the individual resection block to perform the anterior 
cut of the femoral condyle.

Рис. 2. Выполнение дистального опила мыщелков бедренной 
кости.
Fig. 2. Performing a distal cut of the femoral condyles.

Рис. 4. Проверка оси, оценка баланса связочного аппарата 
и размера будущего вкладыша.
Fig. 4. Checking the axis, estimating the balance of the ligamentous 
apparatus and the size of the future liner.

Рис. 6. Выполнение заднего опила мыщелка бедренной кости.
Fig. 6. Performing a posterior cut of the femoral condyle.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
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Затем, последовательно перемещая инструмент — 
направитель лезвия пилы, выполняют косые опилы 
(рис. 7). 

После чего индивидуальный резекционный блок 
с фиксирующими пинами удаляется (рис. 8). 

При необходимости проверки выполненных опи-
лов на бедренной кости в отверстия, выполненные ра-
нее через первый индивидуальный резекционный блок, 
можно установить классический резекционный блок 
и проверить себя (рис. 9). Дизайн запатентованного 
индивидуального блока сформирован таким образом, 
что при наличии сомнений или для проверки выполняе-
мых действий себя можно всегда проверить традицион-
ным способом, через стандартные резекционные блоки 
или навигационную установку. В любой последовательно-
сти, в тот момент, когда индивидуальный резекционный 
блок установлен или, например, уже удалён. Для этого 
в индивидуальном резекционном блоке предусмотрены 
дополнительные ориентирующие отверстия.

Последующие этапы, подготавливающие уже не-
посредственно к установке компонентов эндопротеза 
коленного сустава, выполняются штатно, в том числе 
с последующей оценкой балансировки сгибательного 
и разгибательного промежутков, проверкой запланиро-
ванных ранее размеров на примерочных компонентах эн-
допротеза. Затем выполняется уже финальная установка 

компонентов эндопротеза коленного сустава. В данном 
случае размеры полностью совпали с предоперационным 
планом (бедренный компонент Zimmer, размер D, плато 
большеберцовой кости № 3) (рис. 10). Рана послойно уши-
та, выполнены контрольные рентгеновские снимки в пря-
мой и боковой проекциях (рис. 11, 12).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Для оценки полученных результатов в конце опера-

тивного лечения больной выполнено 3D-сканирование 
опиленных костно-хрящевых фрагментов мыщелков бе-
дренной и большеберцовой кости (рис. 13). Такой способ 
выбран для получения наиболее быстрого значимого 
результата оценки качества индивидуальных резекцион-
ных блоков и результата оперативного лечения в целом, 
а также исключения лучевой нагрузки для больного. 

Полученная виртуальная модель удалённых кост-
но-хрящевых фрагментов мыщелков коленного сустава 
сопоставляется с ожидаемым результатом предопера-
ционного планирования методом автоматизированного 
виртуального сопоставления (рис. 14).

Итоговые данные сравнения ожидаемых и получен-
ных результатов представлены в табл. 3, 4.

Аналогично выполнен сравнительный анализ расчётов 
ожидаемых результатов опилов мыщелков бедренной, 

Рис. 7. Выполнение косых опилов мыщелка бедренной кости.
Fig. 7. Performing oblique cuts of the femoral condyle.

Рис. 9. Проверка качества выполненных опилов мыщелков бе-
дренной кости.
Fig. 9. Checking the quality of the performed femoral condyles.

Рис. 8. Коленный сустав после выполнения всех опилов.
Fig. 8. Knee joint after all cuts.

Рис. 10. Установленные компоненты эндопротеза коленного 
сустава.
Fig. 10. Installed components of the knee endoprosthesis.

CLINICAL CASE
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Рис. 11. Рентгенограммы больной Т. в прямой проекции: а — 
до оперативного лечения, b — после оперативного лечения.
Fig. 11. Radiographs of patient T. in frontal projection: a — before 
surgical treatment, b — after surgical treatment.

Рис. 13. Виртуальные модели удалённых костно-хрящевых 
фрагментов мыщелков коленного сустава после оперативного 
лечения.
Fig. 13. Virtual models of the removed bone and cartilage 
fragments of the condyles of the knee joint after surgical 
treatment.

Рис. 12. Рентгенограммы больной Т. в боковой проекции: а — 
до оперативного лечения, b — после оперативного лечения.
Fig. 12. Radiographs of patient T. in lateral projection: a — before 
surgical treatment, b — after surgical treatment.

Рис. 14. Сопоставление полученных и ожидаемых результатов 
на примере дистального опила бедренной кости: а — результат 
сканирования после оперативного лечения; b — ожидаемый 
результат виртуального предоперационного планирования.
Fig. 14. Comparison of the actual versus expected results using the 
distal femoral cut: a — postoperative CT scan; b — the expected 
result of virtual preoperative planning.

Таблица 3. Сравнение ожидаемых результатов опилов мыщелков бедренной кости и результатов сканирования опилов после опе-
ративного лечения, мм
Table 3. Comparison of the expected results of femoral condyle cuts versus the CT scans of the cuts after surgical treatment, mm

Результат Дистальный 
опил

Передний 
опил

Задний опил Первый косой опил Второй косой опил

Ла
те

ра
ль

ны
й 

мы
щ

ел
ок

М
ед

иа
ль

ны
й 

мы
щ

ел
ок

Ла
те

ра
ль

ны
й 

мы
щ

ел
ок

М
ед

иа
ль

ны
й 

мы
щ

ел
ок

Ла
те

ра
ль

ны
й 

мы
щ

ел
ок

М
ед

иа
ль

ны
й 

мы
щ

ел
ок

Ожидаемый 9,73 12,3 8 16,48 12,1 12,3 7,7 13,3 

После оперативного лечения 10 12,7 7,7 16 11,9 12 7,3 12,97 

a b

a b

a b

Таблица 4. Сравнение ожидаемых результатов опилов мыщелков большеберцовой кости и результатов сканирования опилов после 
оперативного лечения, мм
Table 4. Comparison of the expected results of the tibial condyle cuts versus the CT scans of the cuts after surgical treatment, mm

Результат Опил мыщелков большеберцовой кости 
(от латерального мыщелка)

Ожидаемый 10,26

После оперативного лечения 10
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большеберцовой костей и результатов сканирования 
опилов после оперативного лечения (30 коленных су-
ставов). Средняя разница в измерении составила 4±2 мм 
(p <0,05). 

Данный сравнительный виртуальный анализ и саму 
методику сканирования опилов можно предложить в ка-
честве альтернативы методике КТ после оперативного 
лечения, так как помимо временного фактора, а также лу-
чевой нагрузки для больного после оперативного лечения 
на результаты КТ влияют шумы и артефакты от компонен-
тов эндопротеза коленного сустава, что может оказать 
существенное воздействие на достоверность результатов 
при сравнительном анализе до и после оперативного ле-
чения и сопоставления данных. 

ВЫВОДЫ
Представленные авторские индивидуальные резекци-

онные блоки существенно отличаются от существующих 
аналогов, а именно:

 • нет необходимости в использовании стандартного 
инструментария для размещения стандартных ре-
зекционных блоков;

 • нет необходимости в использовании стандартных 
резекционных блоков для выполнения всех 5 опи-
лов мыщелков бедренной кости;

 • нет необходимости во вскрытии костномозгово-
го канала, что было особенно наглядно в данном 
клиническом примере; 

 • помимо сокращения этапов хирургического лече-
ния снижается нагрузка на персонал в процедурах 
сборки и стерилизации второстепенного инструмен-
тария, то есть нет необходимости в использовании 
полного набора;

 • ну и, конечно, сокращается время пребывания 
больного в операционной.

Ещё одной особенностью представленных индиви-
дуальных резекционных блоков является то, что учи-
тываются не только костные, но и хрящевые структу-
ры. То есть в отличие от аналогов нет необходимости 
в дополнительном доступе и подготовке стыковочной 
поверхности. Существующие аналоги зачастую коагу-
лятором очищают поверхность мыщелка, что связано 
с риском повреждения ориентирующей, стыковочной 
с индивидуальным резекционным блоком поверхно-
сти. В конечном итоге это может привести к смеще-
нию или недостоверной посадке индивидуального ре-
зекционного блока и, как следствие, к погрешностям 
выполняемых опилов и недостоверной установке ком-
понентов эндопротеза. Поэтому выбранная стратегия 
КТ+МРТ, на наш взгляд, является оптимальным реше-
нием не только для грамотного предоперационного 
планирования этапов эндопротезирования коленного 
сустава, но и для проектирования индивидуальных ре-
зекционных блоков. 

Ещё одним немаловажным фактором представленных 
индивидуальных резекционных блоков является возмож-
ность на любом этапе проверить себя или при сложных 
многоплоскостных деформациях изменить, например, 
уровень дистального опила. То есть всегда существует 
план Б. В разработанных индивидуальных резекционных 
блоках есть страховочные дополнительные отверстия, ко-
торые при наличии сомнений позволяют проверить себя 
с помощью навигационной системы или стандартного, 
привычного инструментария, что в любом случае исклю-
чает вероятность ошибки. 

Разработанная конфигурация индивидуальных резек-
ционных блоков позволяет работать в условиях узкого 
операционного поля, тем самым обеспечивая малоинва-
зивность, что снижает риск травматичности проведения 
операции.

Наша комбинация «индивидуальный резекционный 
блок+инструмент — ограничитель лезвия пилы» по-
зволяет сохранить чистоту раны, исключая попадание 
инородных тел, а также деформацию материала инди-
видуального резекционного блока во время колебания 
осцилляторной пилы. 

Всё вышесказанное, несомненно, помогает достичь 
нашей самой главной цели — повышения точности пред-
операционного планирования и выполнения эндопротези-
рования коленного сустава. 
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Применение индивидуального вертлужного 
компонента при дефекте вертлужной впадины: 
клинический случай
О.А. Алексанян, Г.А. Чрагян, С.В. Каграманов, Р.А. Ханмурадов, Н.В. Загородний
Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова, Москва, Российская Федерация

АННОТАЦИЯ
Введение. Число тотальных замещений тазобедренного сустава растёт с каждым годом. Чаще встречаются дефек-
ты вертлужной впадины, при этом дефекты типа IIIА по Paprosky и выше становятся всё более распространёнными. 
В последние годы для реконструкции тяжёлых дефектов применяются индивидуальные конструкции, созданные с по-
мощью 3D-печати. На этом клиническом примере показана возможность лечения пациентки с тяжёлым дефектом 
вертлужной впадины путём проведения одноэтапного ревизионного эндопротезирования с использованием индиви-
дуальной конструкции.
Описание клинического случая. Пациентке 69 лет по поводу коксартроза в 2010 г. выполнено первичное тотальное 
эндопротезирование правого тазобедренного сустава эндопротезом компании Biomet. В 2011 г. — слева эндопротезом 
фирмы Zimmer. В 2013 г. — ревизионное эндопротезирование правого тазобедренного сустава по поводу нестабиль-
ности. В послеоперационном периоде отмечались неоднократные вывихи с последующими закрытыми вправлениями. 
В 2015 г. по поводу рецидивирующего вывиха выполнено ревизионное эндопротезирование с установкой антипро-
трузионного кольца Бурх–Шнайдера. В ноябре 2017 г. выявлена нестабильность тотального эндопротеза правого та-
зобедренного сустава, по поводу чего выполнено ревизионное эндопротезирование с применением индивидуального 
вертлужного компонента.
Показатель HHS до ревизионного эндопротезирования составил 18 баллов, через 1 мес после операции — 75 баллов, 
через 3 мес — 65, через 6 мес — 82, через 4 года — 74. Качество жизни оценивали по шкале WOMAC: до опера-
ции — 92 балла, через 1 мес после операции — 38 баллов, через 3 мес — 31, через 6 мес — 15, через 4 года — 
35 баллов. На момент последней консультации пациентка передвигается с тростью, сохраняется хромота, связанная 
с рубцовой перестройкой и атрофией ягодичных мышц.
Заключение. При выраженных дефектах вертлужной впадины применение индивидуальных компонентов позволя-
ет достичь надёжной фиксации «имплантат–кость», что приводит к улучшению функциональных результатов. Одна-
ко при хроническом нарушении целостности тазовой кости применение индивидуального вертлужного компонента 
не всегда позволяет достичь надёжной стабилизации. Все существующие методы для решения данной проблемы 
на сегодняшний день являются неоднозначными и требуют дальнейшего усовершенствования.

Ключевые слова: тазобедренный сустав; ревизионное эндопротезирование; индивидуальная конструкция.
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The use of an individual acetabular component 
for acetabular defect: a clinical case
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Ruslan A. Khanmuradov, Nikolay V. Zagorodniy
Priorov National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, Moscow, Russian Federation

ABSTRACT
BACKGROUND: The incidence of total hip replacements is increasing every year. Acetabular defects are becoming more 
frequent, with Paprosky type IIIA and above becoming more common. Recently, customized 3D-printed constructs have been 
used to remodel severe defects. We wanted to demonstrate the possibility of treating a patient with a severe acetabular defect 
by performing a one-stage revision endoprosthesis using a customized design.
CLINICAL CASES DESCRIPTION: A 69-year-old patient underwent primary total hip replacement of the right hip joint with 
a Biomet endoprosthesis for coxarthrosis in 2010. In 2011 — on the left side with a Zimmer endoprosthesis. In 2013 — 
revision endoprosthesis of the right hip joint due to instability was preformed. In the postoperative period, there were repeated 
dislocations with subsequent closed repositioning. In 2015, revision endoprosthetic replacement with a Burkh-Schneider 
antiprotrusion ring was done for recurrent dislocation. In november 2017, she was diagnosed with instability of the right total 
hip joint, for which she underwent revision hip replacement with a customized acetabular component.
HHS score before revision arthroplasty was 18 points, 1 month after surgery — 75 points, after 3 months — 65, after 
6 months — 82, after 4 years — 74. Quality of life was assessed using the WOMAC scale: 92 points before surgery, 38 points 
1 month after surgery, 31 points in 3 months, 15 points in 6 months, and 35 points in 4 years. As of the last visit, the patient 
moves with a cane, and still has a limp due to scar remodeling and  gluteal muscles atrophy.
CONCLUSION: In case of severe acetabular defects, the use of individual components allows achieving reliable "implant–bone" 
fixation, which leads to improved functional results. However, in chronic pelvic bone integrity defects, the use of an individual 
acetabular component does not always achieve reliable stabilization. All existing methods for solving this problem are currently 
ambiguous and require further improvement.

Keywords: hip joint; revision arthroplasty; individual design.
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ОБОСНОВАНИЕ
Число тотальных замещений тазобедренного сустава 

растёт с каждым годом, при этом ожидается, что в бли-
жайшие 10 лет количество ревизионного эндопротезиро-
вания тазобедренного сустава увеличится почти вдвое [1]. 
При ревизионном эндопротезировании хирург чаще стал-
кивается с дефектами вертлужной впадины, при этом де-
фекты типа IIIА по Paprosky и выше становятся всё более 
распространёнными. Так, по данным M.J. Christie и соавт., 
такие дефекты составляют 14% ревизионных случаев [2]. 
Технологии создания индивидуальных вертлужных ком-
понентов неуклонно развиваются с конца 70-х годов 
и в настоящее время включают компьютерный дизайн 
и 3D-печать имплантатов с помощью технологии адди-
тивного производства [3]. Ранее 3D-печать использова-
лась только для создания моделей таза или имплантата, 
а окончательный имплантат изготавливался из кованого 
титана методом фрезерования.

На клиническом примере мы хотели показать воз-
можность лечения пациентки с тяжёлым дефектом 
вертлужной впадины путём проведения одноэтапного 
ревизионного эндопротезирования с использованием ин-
дивидуальной конструкции.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Пациентке 69 лет по поводу правостороннего кокс-

артроза в 2010 г. выполнено первичное тотальное эн-
допротезирование правого тазобедренного сустава 
эндопротезом компании Biomet. В 2011 г. по поводу ле-
востороннего коксартроза выполнена аналогичная опе-
рация слева эндопротезом компании Zimmer. В 2012 г. 
появились и стали прогрессировать боли в области 
правого тазобедренного сустава. В 2013 г. по поводу 
нестабильности вертлужного компонента выполнено ре-
визионное эндопротезирование правого тазобедренного 
сустава. В послеоперационном периоде больная отмеча-
ет неоднократные вывихи головки эндопротеза правого 
тазобедренного сустава с последующими закрытыми 
вправлениями. В 2015 г. по поводу рецидивирующего 
вывиха головки эндопротеза правого тазобедренного 
сустава выполнено ревизионное эндопротезирование 
с установкой антипротрузионного кольца Бурх–Шнай-
дера. Через полтора года после операции боли в опе-
рированном суставе возобновились. В ноябре 2017 г. 
пациентка поступила в отделение эндопротезирования 
ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова» МЗ РФ. Оценка 
функции правого тазобедренного сустава по шкале 
HHS (англ. Harris Hip Scale) составила 18 баллов, вы-
раженности болевого синдрома по визуально-аналого-
вой шкале (ВАШ) — 74 балла (для более точной оценки 
измерения по шкале проводились в миллиметрах), со-
циальной адаптации пациента по шкале WOMAC (англ. 
Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 

Index) — 92 балла. Выполнена рентгенограмма костей 
таза в прямой проекции (рис. 1).

Для более детальной визуализации дефекта костей, 
образующих вертлужную впадину, выполнена мультиспи-
ральная компьютерная томография с 3D-реконструкцией 
(рис. 2). 

Учитывая выраженность дефекта вертлужной впади-
ны и крайнюю сложность реконструкции с применением 
стандартных компонентов, принято решение об исполь-
зовании индивидуального вертлужного компонента. Со-
вместно с инженерами компании «Эндопринт» разрабо-
тана 3D-модель имплантата в соответствии с костным 
дефектом вертлужной впадины (рис. 3).

После согласования окончательной цифровой модели 
имплантата выполнена печать на 3D-принтере (рис. 4). 

После стерилизации имплантата посредством авто-
клавирования выполнена его установка (рис. 5).

Оценка положения имплантата проводилась на после-
операционных рентгенограммах (рис. 6).

В послеоперационном периоде пациентка получала 
симптоматическую, антикоагулянтную, антибактериаль-
ную терапию, реабилитационное лечение, рана зажила 
первичным натяжением. На 7-е сутки после операции 
пациентка выписана.

Через 3 месяца после операции пациентка пришла 
на контрольный осмотр. На рентгенограммах определя-
ется миграция седалищной и лонной костей от фланцев 
конструкции (рис. 7).

У пациентки сохранялся болевой синдром в области 
оперированного сустава, который по ВАШ соответство-
вал 28 баллам (мм). Оценка функции тазобедренного 
сустава по шкале HHS составила 75 баллов. Оценка со-
циальной адаптации по шкале WOMAC — 38 баллов. 

Рис. 1. Дооперационная рентгенограмма пациентки 69 лет: де-
фект вертлужной впадины типа IIIB по классификации W.G. Pa-
prosky.
Fig. 1. Preoperative radiograph of a 69-year-old patient: type IIIB 
acetabular defect according to W.G. Paprosky.
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Рис. 2. 3D-реконструкция правой вертлужной впадины посред-
ством визуализации с применением мультиспиральной компью-
терной томографии.
Fig. 2. 3D reconstruction of the right acetabulum by imaging using 
multislice computed tomography.

Рис. 4. Этап предоперационной подготовки: а — окончатель-
ная пластиковая модель таза; b — готовый имплантат; c — со-
поставление готового имплантата с пластиковой моделью таза.
Fig. 4. 3D model of the implant: a — the porous part of the implant, 
which fills the structure of the bone defect; b — hemispherical part 
of the endoprosthesis with holes for screws; c — the direction of 
the screws, taking into account the density of the bone tissue.

Рис. 5. Этап установки имплантата.
Fig. 5. Stage of implant placement.

Рис. 6. Послеоперационный контрольный рентген.
Fig. 6. Postoperative control X-ray.

Рис. 3. 3D-модель имплантата: a — пористая часть имплан-
тата, которая восполняет структуру костного дефекта; b — 
полусферическая часть эндопротеза с отверстиями под вин-
ты; c — направление винтов с учётом плотности костной 
ткани.
Fig. 3. 3D model of the implant: a — the porous part of the 
implant, which fills the structure of the bone defect; b — hemi-
spherical part of the endoprosthesis with holes for screws; c — 
the direction of the screws, taking into account the density of 
the bone tissue.

a

b

c

a b c

Учитывая клинико-рентгенологическую картину, паци-
ентке была предложена операция в объёме удаления 
винтов с нижних фланцев и коррекции седалищного 
фланца индивидуальной конструкции высокоскорост-
ным бором. От предложенной операции пациентка от-
казалась. 

CLINICAL CASE
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Через 6 месяцев после операции на контрольных 
рентгенограммах отсутствовала отрицательная динами-
ка. Показатели оценочной шкалы HHS составили 82 бал-
ла, WOMAC — 15, ВАШ — 30 баллов (мм). Несмотря на 
незначительное усиление выраженности болевого син-
дрома по ВАШ, пациентка отмечала улучшение опоро-
способности и функциональных результатов оперирован-
ной конечности. На последующих контрольных осмотрах 
(через год после операции и в последующем раз в год) 
значительных изменений по данным оценочных шкал 
не отмечено. На момент написания данной статьи после 
проведения операции прошло более четырёх лет. По дан-
ным, полученным через 4 года после операции, на кон-
трольных рентгенограммах отсутствовала отрицательная 
динамика (рис. 8). Согласно ВАШ, болевой синдром не-
значительно усилился и соответствует 32 баллам (мм). 
Оценка функции тазобедренного сустава по шкале HHS 

соответствовала 74 баллам. Оценка социальной адапта-
ции по шкале WOMAC — 35 баллам.

Пациентка находится под динамическим наблюдением.

ОБСУЖДЕНИЕ
Потребность в ревизионном эндопротезировании ра-

стёт с каждым годом, и ожидается, что в ближайшие 
10 лет его частота почти удвоится [1]. Christie и соавт. 
сообщили, что в их центре за 6-летний период (с 1922 
по 1998 г.) дефекты по Paprosky типа IIIA и IIIB составили 
14% (78 тазобедренных суставов) от общего числа реви-
зионного эндопротезирования тазобедренного сустава [2].

Для восстановления тяжёлых костных дефектов верт-
лужной впадины ранее применялись разные варианты 
реконструкции, результаты которых были неудовлетвори-
тельными, о чём сообщалось в опубликованной литерату-
ре. Эндопротезирование тазобедренного сустава с одно-
моментным восстановлением целостности вертлужной 
впадины с применением металлостеосинтеза пластиной 
и винтами привело к ревизии в 47% случаев в сроки 
от трёх недель до 124 месяцев после операции [4].

В других исследованиях с применением антипротру-
зионного кольца частота повторных операций составила 
29–66% случаев [5–7].

Ещё одним вариантом реконструкции тяжёлых кост-
ных дефектов, в том числе нарушения целостности верт-
лужной впадины, является техника cup-cage. В средне-
срочные периоды наблюдения удовлетворительные 
результаты были получены в 89% случаев [8, 9]. Осложне-
ния включали вывих головки эндопротеза, перипротезную 
инфекцию и парез малоберцовой порции седалищного 
нерва [8].

При применении пористых танталовых аугментов 
за 5-летний срок наблюдения из 58 случаев только в двух 
потребовалась повторная ревизия из-за асептического 
расшатывания. В 6 случаях наблюдались рентгенографи-
ческие признаки прогрессирующего остеолиза костной 
ткани в третьей зоне DeLee–Charnley. Было отмечено зна-
чительное улучшение функции после 5-летнего наблюде-
ния, о чём свидетельствуют показатели тазобедренного 
сустава по шкале Мейо [10].

Ещё одним вариантом реконструкции больших кост-
ных дефектов вертлужной впадины является исполь-
зование структурных аллотрансплантатов в сочетании 
с вертлужным компонентом, покрытым танталом. В од-
ном исследовании было отмечено, что у одного из 20 па-
циентов наблюдалась бессимптомная миграция вертлуж-
ного компонента, не требующая ревизии [11]. В другую 
группу входили 58 пациентов (59 тазобедренных суставов) 
с дефектами вертлужной впадины типа II и III по класси-
фикации Paprosky, у которых для реконструкции приме-
няли костную аллопластику в сочетании с бесцементной 
чашкой. В этой группе повторная ревизия потребова-
лась в трёх случаях: двух с дефектами типа IIIB и одном 

Рис. 7. Послеоперационный контрольный рентген через 3 ме-
сяца.
Fig. 7. Postoperative control X-ray after 3 months.

Рис. 8. Послеоперационный контрольный рентген через 4 года 
с момента операции.
Fig. 8. Postoperative control X-ray 4 years after the operation.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 
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с дефектом типа IIIA. Повторные операции проводились 
через 4, 7 и 9 лет соответственно из-за асептического 
расшатывания вертлужного компонента [12]. В группе 
из 20 пациентов, у которых для реконструкции вертлуж-
ной впадины применяли конструкцию с двумя чашками, 
случаев асептического расшатывания за период наблю-
дения (2,4 года) не отмечалось. Осложнения включали 
вывих головки эндопротеза в шести случаях, глубокую 
инфекцию в четырёх случаях и замедленное заживление 
ран в трёх случаях [13].

На ранних этапах развития технология 3D-печати 
позволяла создавать пластиковые модели поражённой 
стороны таза, которые применялись для изготовления 
глиняного прототипа имплантата. Полученный прототип 
подвергался окончательному моделированию, на основа-
нии чего из кованого титана изготавливали индивидуаль-
ный имплантат с возможностью нанесения на контакти-
рующую поверхность гидроксиапатитового плазменного 
напыления или пористых покрытий для стимуляции остео-
интеграции. Результаты улучшились, но всё ещё были 
далеки от идеальных: частота неудач варьировала 
от 7,4 до 35% в течение от 16 месяцев до 7 лет [2, 14–21].

Процесс изготовления современных индивидуальных 
конструкций включает создание цифровых моделей, ко-
торые хирург может корректировать онлайн без необхо-
димости просматривать физическую модель. Это позволя-
ет более широко распространять технологию и сокращает 
время проектирования. Ранее с момента выполнения 
компьютерной томографии до установки имплантата про-
ходило от 2 до 3 месяцев [14]. По нашему опыту, сегодня 
данный промежуток составляет от 3 до 4 недель. Кроме 
того, весь имплантат вертлужной впадины, включая по-
ристую основу, теперь печатается с использованием тех-
нологии аддитивного производства, при которой каждый 
слой титана сплавляется с помощью электронно-лучевого 
плавления, что обеспечивает прочность имплантата. 

В настоящее время опубликовано минимальное коли-
чество статей, демонстрирующих результаты применения 
современных индивидуальных конструкций. В докладе 
Хупера, представленном на конференции в 2016 году, 
приведены многообещающие результаты с меньшим ко-
личеством ревизий через два года по сравнению с преды-
дущими индивидуальными имплантатами. Аналогичные 
результаты были продемонстрированы в исследовании 
с группой из девяти пациентов. В данной группе средний 
срок наблюдения составил 28,8 месяца, а выживаемость 
имплантатов — 88,8%, повторная ревизия потребовалась 
в одном случае — у пациента с двусторонним нарушени-
ем целостности тазовой кости, что, по мнению авторов, 
является причиной неудовлетворительного исхода [22]. 
В ретроспективном исследовании 2018 года со средним 
периодом наблюдения 38 месяцев у одного из 36 пациен-
тов были рецидивирующие вывихи, у одного — ревизия 
по поводу глубокой инфекции, у одного — ранняя ми-
грация имплантата, требующая стабилизации, и у двоих 

были отмечены рентгенологические признаки, свидетель-
ствующие об отсутствии остеоинтеграции. Случаев асеп-
тического расшатывания в указанной группе на момент 
публикации не зарегистрировано [23]. 

С совершенствованием технологического процес-
са за рубежом наблюдается рост стоимости индивиду-
ального имплантата. Joshi и соавт. в 2001 г. сообщили, 
что стоимость изготовления имплантата с применени-
ем глиняных моделей составила 5000 долларов США, 
в то время как в исследовании Taunton и соавт. 2012 г. 
с применением компьютерных моделей и изготовлени-
ем имплантатов из кованого титана стоимость состави-
ла 12 500 долларов США. Angela Yao и соавт. в 2021 г. 
сообщили, что стоимость индивидуального имплантата 
с применением технологии 3D-печати составила 19 000 
австралийских долларов [24]. Наш опыт применения ин-
дивидуальных конструкций показал, что с совершенство-
ванием и освоением технологии 3D-печати наблюдается 
значительное снижение стоимости данных имплантатов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
При выраженных дефектах вертлужной впадины при-

менение индивидуальных компонентов позволяет до-
стичь надёжной фиксации «имплантат–кость», что при-
водит к улучшению функциональных результатов. Однако 
при хроническом нарушении целостности тазовой кости 
применение индивидуального вертлужного компонента 
не всегда позволяет достичь надёжной стабилизации. 
Все существующие методы для решения данной про-
блемы на сегодняшний день являются неоднозначными 
и требуют дальнейшего усовершенствования.
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Патогенетические и клинические аспекты 
остеоартроза и остеоартроз-ассоциированных 
дефектов хряща коленного сустава с позиций 
представлений о роли субхондральной кости 
Г.П. Котельников, Ю.В. Ларцев, Д.С. Кудашев, С.Д. Зуев-Ратников, 
В.Г. Асатрян, Н.Д. Щербатов
Самарский государственный медицинский университет, Самара, Российская Федерация 

АННОТАЦИЯ
В статье представлен аналитический обзор современных представлений о патогенезе остеоартроза, основанный 
на результатах изучения субхондральной кости и её значения в развитии этого заболевания. Показано, что данные 
многочисленных исследований последних лет выявляют всё больше и больше доказательств первостепенности пато-
логических изменений именно в субхондральной кости при развитии остеоартроза и его прогрессировании. В подавля-
ющем числе научных работ находит своё подтверждение факт того, что гиалиновый хрящ и субхондральная костная 
ткань представляют собой единый морфофункциональный биокомпозит со взаимозависимой системой биохимических 
связей и молекулярного сигналинга, а также коррелятивными реакциями на стрессовые механические нагрузки. Ав-
торами детально проанализированы механизмы клеточного и молекулярного взаимодействия в системе «гиалиновый 
хрящ — субхондральная кость» при развитии остеоартроза, убедительно демонстрирующие активное и приоритетное 
участие субхондральной костной ткани в дебюте и поддержании деструктивно-дистрофического процесса. В дискус-
сионном аспекте обсуждаются необходимость ухода от хондроцентрической модели патогенеза остеоартроза и целе-
сообразность пересмотра точек приложения лечебных мероприятий у пациентов с остеоартрозом коленного сустава. 
Проведён обзор применяющихся в настоящее время способов оперативного лечения остеоартроза коленного сустава 
с позиций их патогенетической направленности. Авторы обсуждают актуальность разработки концепции органосох-
раняющей хирургии деструктивно-дистрофических поражений суставов, которая должна быть основана на данных 
о роли и значимости субхондральной и метафизарной костной ткани в вышеуказанных патологических процессах.

Ключевые слова: остеоартроз; субхондральная кость; гиалиновый хрящ; дефект хряща; коленный сустав.
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Pathogenetic and clinical aspects of osteoarthritis 
and osteoarthritis-associated defects of the cartilage 
of the knee joint from the standpoint of understanding 
the role of the subchondral bone 
Gennadiy P. Kotelnikov, Yuriy V. Lartsev, Dmitry S. Kudashev, Sergey D. Zuev-Ratnikov, 
Vardan G. Asatryan, Nikita D. Shcherbatov
Samara State Medical University, Samara, Russian Federation 

ABSTRACT
The article presents an analytical review on modern ideas about the osteoarthritis pathogenesis based on the findings 
regarding the subchondral bone and its importance in the development of this disease. It is shown that the data of numerous 
studies in recent years reveal more and more evidence demonstrating the primacy of pathological changes in the subchondral 
bone in the development of osteoarthritis and its progression. The vast majority of scientific papers confirm the fact that 
hyaline cartilage and subchondral bone tissue are a single morphofunctional biocomposite with an interdependent system of 
biochemical connections and molecular signaling, as well as correlative reactions to stressful mechanical loads. The authors 
analyzed in detail the mechanisms of cellular and molecular interaction in the system "hyaline cartilage — subchondral 
bone" in the development of osteoarthritis, vividly demonstrating the active and priority involvement of subchondral bone 
tissue in the debut and maintenance of the destructive-dystrophic process. The necessity to leave the chondrocentric model 
of osteoarthritis pathogenesis and the expediency to revise the points of application of therapeutic measures in patients with 
knee joint osteoarthritis are discussed. The current methods of surgical treatment of knee joint osteoarthritis are critically 
reviewed from the perspective of their pathogenetic orientation. The authors discuss the relevance in developing the concept 
of organ-preserving surgery in destructive-dystrophic joint lesions, which should be based on the findings describing the role 
and significance of subchondral and metaphyseal bone tissue in the above pathologic processes. 

Keywords: osteoarthritis; subchondral bone; articular cartilage; articular cartilage defect; knee joint.
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ВВЕДЕНИЕ
Среди всех суставных патологий в ортопедической 

и ревматологической практике ведущее место занима-
ет группа деструктивно-дистрофических заболеваний, 
из которых наиболее широко распространённым, при-
водящим к выраженным и стойким функциональным 
нарушениям и представляющим большую медико-со-
циальную проблему, является остеоартроз (ОА) [1]. В на-
стоящее время ОА определяют как группу заболеваний, 
имеющих различную этиологию, но единые патогенети-
ческие механизмы и схожие морфологические и клини-
ческие проявления. Исход ОА обусловлен последова-
тельным вовлечением в патологический процесс всех 
структур сустава — гиалинового хряща, субхондраль-
ной кости, синовиальной оболочки, менисков, связок, 
капсулы, периартикулярных мягких тканей, и представ-
лен прогредиентным развитием грубых анатомических 
и функциональных изменений и значительным сниже-
нием качества жизни пациентов [2]. 

Верифицируемые на сегодняшний день подтипы ОА 
имеют корреляцию с различными факторами риска, ло-
кализацией поражения и особенностями клинической 
манифестации, а также течением и прогнозом, которые 
не только определяют дебют заболевания и скорость 
его прогрессирования, но и имеют ключевое значение 
при выборе тактики планируемого лечения. В этой связи 
наибольшее значение приобретает ОА коленного суста-
ва, который встречается в 29,4–35,2% всех локализаций 
заболевания и представляет собой не только актуаль-
нейшую медицинскую, но и высокозначимую социально-
экономическую проблему. Прогрессирующее поражение 
самого крупного и одного из ведущих опорных суставов 
нижней конечности, развивающееся в значительном 
числе случаев у людей среднего, трудоспособного и наи-
более профессионально и творчески зрелого возраста, 
приводит к стойкому нарушению статодинамической 
функции и инвалидизации, а также сопровождается 
развитием и усугублением целого ряда экономических 
последствий [1, 3].

МЕТОДОЛОГИЯ ПОИСКА ИСТОЧНИКОВ
Для поиска литературы использовались базы данных 

NCBI, PubMed, eLIBRARY, Cochrane Library. Ключевыми 
словами для поиска являлись: «остеоартроз», «остео-
артрит», «остеохондральный дефект», «дефект хряща», 
«субхондральная кость», «гиалиновый хрящ», «патоге-
нез остеоартрита», «костное ремоделирование» (соот-
ветственно, на русском и английском языках). Условиями 
отбора для журнальных статей и других материалов были: 
год публикации — не ранее 2010 г., акцент на издания, 
имеющие следующую направленность: патологическая 
анатомия, патофизиология, экспериментальная медици-
на. И, безусловно, систематические обзоры.

Согласно данным отечественных и зарубежных ис-
следований, у 23–37% пациентов с ОА коленного суста-
ва формируются дефекты суставных поверхностей бедра 
и большеберцовой кости, при этом при 2-й и 3-й стадиях 
ОА они встречаются в 44–60% случаев. Следует отметить, 
что развитие полнослойных хондральных дефектов ко-
ленного сустава ассоциируется с наиболее тяжёлой кли-
нической картиной внутрисуставного повреждения и от-
рицательным прогнозом спонтанной репарации [4]. 

Патогенез ОА исторически рассматривали через при-
зму первичных и приоритетных по своей значимости струк-
турных изменений в суставном хряще. Именно поэтому 
изначально ОА лечили как заболевание хряща, и пода-
вляющее большинство терапевтических и оперативных 
способов коррекции — как в историческом аспекте, 
так и в настоящее время — направлены именно на по-
вреждения гиалинового хряща. Однако на сегодняшний 
день в целом ряде работ убедительно демонстрируется 
первичность именно костных изменений в патогенезе ОА, 
и результаты исследований последних лет доказывают, 
что патологические процессы именно в субхондральной 
костной ткани определяют начало и особенности прогрес-
сирования этого заболевания [1, 3–5]. 

Характеризующие процесс развития ОА трансфор-
мации периартикулярной кости, согласно полученным 
данным, представляют собой адаптацию к местным био-
механическим и биологическим сигналам. Эти процессы 
опосредуются костными клетками, которые модифи-
цируют архитектуру и свойства кости [1, 2, 6]. При этом 
костное ремоделирование не только затрагивает костную 
ткань, но и вызывает изменения контура и формы субхон-
дральной кости. Указанные изменения, в свою очередь, 
создают биомеханическую среду, которая отрицательно 
влияет на суставной хрящ и приводит к его деградации 
и деструкции. 

Следует отметить, что акцент на скелетных изменени-
ях как начальном эффекторе ОА ещё в 1986 году ставили 
E.L. Radin и R.M. Rose, которые высказывали предполо-
жения, что патогенез ОА может быть связан с первич-
ным изменением периартикулярной кости [1]. Они пред-
полагали, что деструктивно-дистрофический процесс 
инициируется увеличением плотности, объёма и жёст-
кости субхондральной кости с последующим усилением 
передачи нагрузки на вышележащий суставной хрящ. 
Это приводит к дисфункции хондроцитов и в дальнейшем 
обусловливает деградацию и потерю хрящевого матрик-
са. В настоящее время их гипотеза подтверждается мно-
гочисленными исследованиями, которые демонстрируют, 
что изменения в субхондральной кости при развитии ОА 
возникают очень рано и, очевидно, ещё до изменений 
в гиалиновом хряще [7, 8].

Первые прямые доказательства патогенетиче-
ской связи первичных изменений в субхондральной 
кости с последующим развитием ОА были получены 
в 1993 г. Р. Dieppe с соавт., чья работа с использованием 
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сцинтиграфического метода положила начало целому 
ряду аналогичных исследований. Авторы на протяжении 
5 лет вели проспективное наблюдение за 94 пациентами 
с ОА коленных суставов. Всем больным проводили рент-
генографическое и сцинтиграфическое исследование су-
ставов. Была обнаружена позитивная корреляция между 
прогрессированием ОА, определяемым по сужению су-
ставной щели, и сцинтиграфическими данными, а имен-
но повышенным накоплением в субхондральной костной 
ткани технеция-99, свидетельствующим об интенсифика-
ции её ремоделирования. У 34% пациентов со значитель-
ным накоплением радионуклида в субхондральной кости 
было отмечено сужение рентгеновской суставной щели 
более чем на 2 мм за период наблюдения. И наоборот, 
у больных с неизменённой сцинтиграфической картиной 
прогрессирования заболевания не наблюдали. На осно-
вании результатов исследования авторы сделали вывод, 
что повышение накопления технеция-99 можно рассма-
тривать в качестве предиктора потери суставного хряща, 
являющейся прямым следствием изменения метаболизма 
костной ткани [8].

Исследования показывают, что и кортикальная, и тра-
бекулярная кость обладают способностью с гораздо более 
высокой скоростью изменять свою архитектуру и струк-
турные свойства по сравнению с гиалиновым хрящом, 
хондроциты которого модулируют свой морфологический 
статус и функциональное состояние в ответ на нагрузку 
в течение гораздо более продолжительного времени. Ряд 
авторов, активно изучающих значение субхондральной 
костной ткани, в своих работах показали, что при про-
грессировании ОА её метаболизм может увеличиваться 
в 20 раз по сравнению с физиологическим костным мета-
болизмом [3, 4, 9, 10]. 

Одним из ключевых аспектов, раскрывающих вза-
имосвязь гиалинового хряща и субхондральной кости 
при развитии ОА, является анализ особенностей крово-
обращения в последней, показывающий его важнейшую 
роль в процессах регенерации и ремоделирования и обе-
спечении трофических потребностей не только костной 
ткани, но и вышележащего суставного хряща. Доказано, 
что изменения в микроциркуляторном русле вследствие 
венозного застоя, окклюзии сосудов, их спазма или дру-
гих причин приводят к развитию патологии субхондраль-
ной кости и гиалинового хряща [4, 5, 11].

Современные методы рентгенографии, в том числе 
магнитно-резонансная томография (МРТ) с динамическим 
контрастом и позитронно-эмиссионная томография, по-
казывают, что обструкция венозного оттока, вызывающая 
снижение перфузии, венозный застой и последующую 
ишемию, влечёт за собой перестройку трабекулярной ко-
сти и индуцирует изменения физико-химических свойств 
субхондральной кости, схожие с таковыми при ОА. Уста-
новлено, что остеобласты, подверженные гипоксии, 
меняют свой профиль экспрессии цитокинов, белков 
и факторов роста, в том числе фактора роста эндотелия 

сосудов (англ. vascular endothelial growth factor, VEGF), 
инсулиноподобного фактора роста-2, трансформирующе-
го фактора роста β1 (англ. transforming growth factor β1, 
TGF-β1), гипоксией индуцированного фактора 1α, колла-
гена 1-го типа и тканевого ингибитора матриксных ме-
таллопротеиназ-1, связанных с ускорением перестройки 
кости и дегенерации хряща — гистопатологическим при-
знаком ОА [12]. 

Кроме того, при изменениях перфузии и давления 
у остеобластов происходит активация сигнальных кле-
точных путей, в том числе транскрипционных факторов 
(c-Fos, Egr1), воспалительных медиаторов межклеточных 
вторичных мессенджеров (Cox2, простагландин E2, окись 
азота) и ферментов, в особенности матриксных металло-
протеиназ (MMPs) 1, 3 и 13. В этих условиях остеобласты 
также начинают экспрессировать большое количество 
цитокинов, связанных с разрастанием кости, а именно 
остеокальцина, щелочной фосфатазы и инсулиноподоб-
ного фактора роста-1, и участвуют в индукции перестрой-
ки компактной и губчатой субхондральной костной ткани, 
также очень похожей на структурные изменения, наблю-
даемые при ОА [4, 5, 8].

Тесная физическая связь между хрящом и субхон-
дральной костью в суставах позволила ввести концепцию 
«biochemical and molecular crosstalk» — биохимических 
и молекулярных перекрёстных связей в поражённой об-
ласти. Хондроциты обладают рецепторами, реагирую-
щими на биомеханические возмущения в окружающем 
хрящевом матриксе, а также на внутренние и внешние 
факторы роста, цитокины и другие медиаторы воспа-
ления. Ряд интегринов, которые служат рецепторами 
для фрагментов фибронектина (FN) и коллагена II типа 
(COL2), при активации могут стимулировать выработку 
матриксных деградирующих протеиназ и воспалитель-
ных цитокинов и хемокинов в хондроцитах. Значительная 
фенотипическая модуляция хондроцитов за счёт повы-
шенного синтеза FN, COL2 и аггрекана (AGG) сразу после 
начала заболевания свидетельствует о том, что сустав-
ные хондроциты пытаются восстановить повреждённый 
матрикс. Тем не менее этот процесс восстановления, по-
видимому, оказывается неудачным, что приводит к необ-
ратимой дегенерации хряща [3, 4, 6, 13].

С другой стороны, установлено, что при развитии ОА 
в субхондральной кости происходит взаимосвязанное 
с изменениями в хряще повышение уровня экспрессии 
определённых генов с выработкой различных медиато-
ров воспаления, биологических факторов, цитокинов, 
которые точно так же являются биохимическими марке-
рами заболевания. Проведённые исследования показали, 
что субхондральные костные эксплантаты от пациентов 
с ОА секретируют высокие уровни щелочной фосфатазы, 
остеокальцина, остеопонтина, интерлейкинов-6, -8, гомо-
лога гена прогрессирующего анкилоза, активатора плаз-
миногена урокиназного типа, простагландина, инсули-
ноподобного фактора роста-1 по сравнению с костными 
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эксплантатами из здоровых организмов. Кроме того, 
было показано, что субхондральные костные остеобласты 
у пациентов с ОА экспрессируют более высокий уровень 
щелочной фосфатазы, остеопонтина и матричной рибону-
клеиновой кислоты остеокальцина и коллагенового белка 
типа 1, а также факторов роста, таких как инсулинопо-
добный фактор роста-1, -2 и TGF-β, чем нормальные суб-
хондральные костные остеобласты. Эти секретируемые 
биохимические факторы, способствующие образованию 
кости, предполагают повышенную костную анаболиче-
скую активность субхондральных костных остеобластов, 
примером чего, в частности, является образование остео-
фитов [1, 2, 5].

Деструкция и деградация гиалинового хряща и костной 
ткани сопровождаются появлением и/или повышением 

ключевых биохимических маркеров, основные из которых 
представлены в табл. 1.

В совокупности все эти данные указывают на то, 
что субхондральную кость и гиалиновый хрящ необхо-
димо рассматривать как единый морфофункциональный 
биокомпозит с интегративной системой молекулярного 
сигналинга, объединённым метаболизмом и равнознач-
ным взаимным влиянием хрящевой и костной тканей 
друг на друга в процессе жизнедеятельности. Они яв-
ляются динамическими опорными структурами, которые 
одновременно и взаимосвязанно воспринимают и рас-
пределяют механическую нагрузку, изменяют свой ме-
таболизм и модулируют биомеханические характери-
стики для адаптации к стрессовым нагрузкам. Близкое 
анатомическое соседство хряща и субхондральной кости 

Таблица 1. Биомаркеры гиалинового хряща и субхондральной кости при возникновении и прогрессировании остеоартроза
Table 1. Biomarkers of cartilage and subchondral bone during onset and progression of osteoarthritis

Биомаркер Функция в суставе
Процессы, обусловленные 
повышенной экспрессией 

при остеоартрозе

Биомаркеры хрящевой ткани

Олигомерный матриксный белок хряща
Является синергистом воспалительной пролиферации 
синовиальной оболочки, регуляции сборки фибрилл 

и поддержания зрелой коллагеновой сети
Деградация хряща

С-концевой телопептид коллагена 
II типа

Обеспечивает прочность, целостность 
и поддерживает форму ткани

Ремоделирование 
кальцинированного хряща

Спиральные фрагменты 
(Helix II и Coll 2–1, Coll 2–1NO2)

Способствуют воспалительным процессам 
и катаболизму хряща в суставе Деградация коллагена II типа

Аминотерминальный пропептид 
проколлагена II типа 

Является одним из двух пропептидов проколлагена 
II типа и отражает скорость синтеза коллагена II типа Деградация хряща

Карбоксинтерминальный пропептид 
проколлагена II типа

Является одним из двух пропептидов проколлагена 
II типа и отражает скорость синтеза коллагена II типа Деградация хряща

Гликопротеин YLK-40: неколлагеновые 
белки

Играют жизненно важную роль в развитии 
или изменении воспаления тканей, иммунитета и/или 

ремоделирования
Деградация хряща

Кератансульфат Действует как подушка для поглощения 
механического удара Аггрекан и деградация хряща

Эпитоп 846 хондроитина сульфата 

Создаёт гидратированную гелевую структуру 
(благодаря взаимодействию с гиалуроновой кислотой 

и связующим белком), которая обеспечивает 
несущие свойства хряща

Метаболизм хрящевой ткани

Гиалуроновая кислота Необходима для вязкости и упругости синовиальной 
жидкости и хряща Деградация хряща

Биомаркеры костной ткани

N-концевой телопептид коллагена 
I типа Поддерживает процесс ремоделирования костей Деградация коллагена I типа

С-концевой телопептид коллагена 
I типа (С-терминальный телопептид 
сыворотки)

Сшивающий пептид коллагена I типа, необходимый 
для иммунореактивности

Повышенный остеокластогенез 
и деградация костей

Аминотерминальный пропептид 
проколлагена I типа 

Является одним из двух пропептидов проколлагена 
I типа и отражает скорость синтеза коллагена I типа Деградация костей
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даёт им широкие возможности индуцировать физические 
и функциональные изменения друг в друге посредством 
молекулярного взаимодействия. Последние исследова-
ния подтверждают точку зрения о трансдукции активных 
молекул между костной и хрящевой тканями. Биологи-
ческие факторы и сигнальные молекулы, продуцируемые 
обеими тканями, могут переходить из одной зоны в другую, 
влияя на их гомеостаз. Современные исследования in vitro 
и in vivo убедительно доказывают наличие и уникальность 
перекрёстного взаимодействия между хрящом и субхон-
дральной костью в синовиальных суставах.

Наличие повышенной васкуляризации и развитие 
микротрещин в костном матриксе при ОА убедительно 
свидетельствуют о том, что медиаторы, секретируемые 
из хондроцитов и субхондральных костных клеток, непо-
средственно взаимодействуют между собой через эти ка-
налы. При ОА секретируемые хондроцитами регуляторные 
факторы в деградированном хряще могут играть опре-
делённую роль в остеокластогенезе и, таким образом, 
способствовать субхондральной потере костной массы 
[3, 5, 12]. Гипертрофия хряща при эндохондральном око-
стенении, по-видимому, является результатом сигналов, 
полученных от различных клеток, таких как остеобласты 
и гемопоэтические клетки. С другой стороны, в экспе-
рименте было показано, что сигналы от гипертрофиро-
ванных хондроцитов хряща цыплят стимулируют диф-
ференцировку остеобластов и последующее отложение 
костного матрикса. 

Для представления о характере, степени и глубине 
клеточного и молекулярного взаимодействия в системе 
«гиалиновый хрящ — субхондральная кость», определя-
ющего начало и прогрессирование ОА, различные факто-
ры, принимающие участие в этих процессах, можно клас-
сифицировать на следующие наиболее важные группы:

 •  биологические факторы;
 •  сигнальные пути типа Wingless (Wnt);
 •  сигнальная система TGF-β/BMPs;
 •  сигнальная система МАРК.

Биологические факторы 
Несмотря на продолжающиеся в профессиональном 

сообществе дискуссии относительно значимости синови-
ального воспаления при ОА, в ряде исследований сделан 
акцент на верифицируемом синовите, включающем ин-
фильтрацию активированных В-клеток и Т-лимфоцитов 
наряду с гиперэкспрессией провоспалительных медиато-
ров как на ранних, так и на поздних стадиях заболевания. 
Провоспалительные медиаторы, присутствующие в сино-
виальной жидкости, способствуют катаболической ак-
тивности хондроцитов, приводящей к ремоделированию 
внеклеточного матрикса хряща [1, 2, 7, 9]. Исследования 
in vivo и in vitro продемонстрировали, что количество хе-
мокинов и цитокинов, присутствующих в синовиальной 
жидкости, является достаточным для активации хон-
дроцитов и последующего увеличения синтеза ими ма-
триксных молекул, но в то же время способствует их соб-
ственному разрушению путем синтеза провоспалительных 
цитокинов и протеаз. Было обнаружено, что при ОА 
хондроциты секретируют интерлейкин-1, интерлейкин-
1β-превращающий фермент (каспазу-1) и рецептор 
интерлейкина-1. Концентрация синтезированного хон-
дроцитами интерлейкина-1 способна индуцировать экс-
прессию матриксных металлопротеиназ, аггреканаз, 
адисинтегрина и металлопротеиназ с тромбоспондино-
выми мотивами, а также других катаболических генов 
в областях истощения матрикса хряща, поражённого ОА 
[3, 4]. Изменения в процессе ремоделирования хряща 
приводят к потере компонентов внеклеточного матрик-
са и его структуры, влияющей на характерный фенотип 
хондроцитов гиалинового хряща. В этих условиях про-
исходит стимуляция экспрессии хондроцитами молекул, 
связанных с гипертрофией хондроцитов и терминальной 
дифференцировкой, таких как VEGF, Runt-связанный фак-
тор транскрипции 2 (RUNX2) и MMP-13. Эти события также 
приводят к кальцификации внеклеточного матрикса во-
круг хондроцитов и способствуют истончению суставной 
поверхности. Секреция ангиогенных факторов, таких как 

Биомаркер Функция в суставе
Процессы, обусловленные 
повышенной экспрессией 

при остеоартрозе

Карбоксинтерминальный пропептид 
проколлагена I типа 

Является одним из двух пропептидов проколлагена 
I типа и отражает скорость синтеза коллагена I типа Деградация костей

Остеокальцин
Необходим для минерализации кости 

и рекрутирования остеобластов и остеокластов 
в месте образования кости

Анаболический костный 
метаболизм

Общий пиридинолин в моче
Способствует стабилизации и укреплению всей 
структуры коллагеновых тканей, как костной, 

так и хрящевой

Катаболический костный 
метаболизм

Костный сиалопротеин Необходим для минерализации при взаимодействии 
хрящевой и костной ткани

Анаболический костный 
метаболизм

Таблица 1. Окончание
Table 1. Ending

REVIEWS



DOI: https://doi.org/10.17816/VTO346679

225
Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. ПриороваТ. 30, № 2, 2023

VEGF, увеличивает васкуляризацию в глубоких слоях су-
ставного хряща, облегчая молекулярный транспорт путём 
диффузии молекул через кальцифицированные ткани су-
ставного хряща из субхондральной кости [5, 8, 9].

В настоящее время получены данные, что хемокины, 
цитокины и протеазы, секретируемые из хондроцитов, во-
влечены в изменение биохимических и функциональных 
возможностей субхондральных костных остеобластов. 
Например, интерлейкин-6 в сочетании с другими цито-
кинами, такими как интерлейкин-1β, может переключать 
остеобласты с нормального фенотипа на склеротический. 
Известно также, что хондроциты, подвергающиеся де-
струкции, секретируют повышенное количество фактора, 
индуцирующего остеокластогенез, лиганда рецепторного 
активатора ядерного фактора κB (англ. receptor activator of 
nuclear factor κB ligand, RANKL). Было показано, что повы-
шенная экспрессия RANKL ассоциируется с повышенным 
метаболизмом субхондральной костной ткани на ранних 
стадиях ОА [2, 7, 10].

Помимо стимулирующей роли хондроцитов в отно-
шении субхондральной кости, было продемонстрировано 
и увеличение числа факторов, вырабатываемых субхон-
дральной костной тканью и участвующих как в ремодели-
ровании самой кости, так и в модуляции катаболизма хря-
ща. Эксперименты in vitro показали, что субхондральные 
остеобласты при ОА приводят к редуцированию специфи-
ческого фенотипа хряща (гликозаминогликан, AGG, COL2) 
при совместном культивировании с хондроцитами сустав-
ного хряща. Кроме того, культивированные субхондраль-
ные остеобласты, забранные у пациентов с ОА, вызы-
вали повышенную деградацию протеогликанов в хряще 
по сравнению с лицами контрольных групп, содержащи-
ми остеобласты здоровой субхондральной костной тка-
ни. Исследователи объясняют этот эффект повышенной 
выработкой субхондральными костными остеобластами 
матриксной металлопротеиназы MMP-2 [3, 6, 11]. 

Сигнальные пути типа Wingless (Wnt) 
Гомеостаз суставов критически зависит от баланса 

между различными анаболическими и катаболическими 
молекулярными сигнальными путями костной и хряще-
вой тканей [3, 12]. Сигнальные механизмы в суставах 
необходимы для поддержания стабильного фенотипа 
суставного хряща и субхондральной кости, устойчивого 
синтеза внеклеточного матрикса, балансировки процес-
сов ремоделирования кости, эффективного расщепления 
и клиренса макромолекул и мёртвых клеток, а также 
функциональной и молекулярной адаптации к механиче-
ским нагрузкам. Было установлено, что в суставах сосу-
ществует ряд сигнальных путей между костной и хряще-
вой тканями, необходимых для поддержания гомеостаза 
и обеспечения адекватного функционирования суставов. 
Однако дисбаланс хрупкого равновесия между ними, раз-
вивающийся при деструктивно-дистрофических сустав-
ных поражениях, приводит к постепенной гипертрофии 

субхондральной кости и ухудшению качества гиалинового 
хряща, способствуя прогрессированию ОА [1, 8]. 

Пути Wnt представляют собой большое семейство 
богатых цистеином морфогенов. К настоящему времени 
установлена группа из 19 структурно связанных глико-
протеинов, которые могут трансдуцировать свой сигнал 
через различные внутриклеточные каскады. Класси-
чески пути Wnt были классифицированы на канониче-
ские и неканонические. Каноническими они называются 
на основании их способности ингибировать фосфорили-
рование β-катенина GSK-3β и его последующую дегра-
дацию (например, Wnt 1, 3a, 8), неканоническими — если 
они не влияют на уровень β-катенина (например, Wnt 4, 
5a, 11) [4, 7].

Исследования на экспериментальных животных 
(мыши) показали, что каноническая сигнальная система 
Wnt необходима для поддержания зрелого фенотипа 
суставного хряща, который характеризуется длительной 
выживаемостью клеток и отсутствием дифференцировки 
в сторону гипертрофии [2, 3]. Результаты ряда работ де-
монстрируют, что каноническая сигнальная система Wnt 
действует как сигнал выживания, ингибируя апоптоз хон-
дроцитов. И наоборот, чрезмерная экспрессия сигналов 
Wnt вредна для хондроцитов, приводя к деструктивно-
дистрофическим изменениям хряща [7].

Реализация как канонических, так и неканонических 
каскадов сигнальной системы Wnt в процессе пролифе-
рации и дифференцировки хондроцитов свидетельству-
ет о её важности в регуляции гомеостаза хряща. Поми-
мо хондрогенеза, сигнальная система Wnt необходима 
для развития кости и её последующего гомеостаза. По-
ложительно регулирующая сигнальная система Wnt спо-
собна индуцировать склероз в костях [3, 5, 7]. 

Сигнальная система TGF-β/BMPs 
Морфогенетические протеины кости (англ. bone 

morphogenetic proteins, BMPs) — это белки, выполняю-
щие множество функций, включая регуляцию внеклеточ-
ного матрикса хряща и ремоделирование костной ткани 
в скелетной системе. Сигнальная система BMPs регули-
рует процесс индукции костной ткани и является необ-
ходимой для формирования энхондральной кости. Явля-
ясь промежуточной стадией формирования кости, BMPs 
участвуют во всех фазах хондрогенеза. BMP-2, -4 и -5 
необходимы для пролиферации хондроцитов и синтеза 
матрикса [2, 3, 5, 6]. 

BPMs имеют определяющее значение в защите и ре-
парации хряща, регулируя синтез аггрекана и протеогли-
кана, а также участвуют в различных стадиях терминаль-
ной дифференцировки хондроцитов. Данная сигнальная 
система не только играет важную роль на ранних стадиях 
хондрогенеза, стимулируя синтез матриксных молекул, 
таких как COL2, но и активно участвует в терминальной 
дифференцировке хондроцитов, повышая экспрессию 
MMP-13, что наблюдается в гиалиновом хряще при ОА 
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[3, 5, 9, 11]. С другой стороны, BMPs являются мощными 
остеогенными стимуляторами и способны регулировать 
активность остеобластов и остеокластов in vitro и in vivo 
[2]. В частности, сниженный уровень сигнального стиму-
лятора BMPs, такого как GDF5, влияет на свойства субхон-
дральной кости и процессы её ремоделирования при де-
структивно-дистрофическом суставном поражении [7]. 

Наряду с BMPs TGF-β также играет незаменимую роль 
в поддержании метаболического гомеостаза и структур-
ной целостности суставного хряща [4, 9]. TGF-β экспресси-
руется на высоких уровнях в здоровом хряще, в то время 
как в хряще при ОА он почти отсутствует. Поскольку TGF-β 
является мощным индуктором синтеза экстрацеллюляр-
ного матрикса хрящевой ткани, снижение его уровня 
приводит к потере протеогликанов и деградации хряща. 
Кроме того, абляция эндогенной активности TGF-β1 пода-
вляет образование остеофитов и утолщение синовиальной 
оболочки in vivo [1, 3, 11, 13]. Наряду с критической ролью 
в гомеостазе хряща TGF-β1 регулирует остеокластическую 
резорбцию кости и индуцирует миграцию мезенхимальных 
стволовых клеток костного мозга в резорбционные ямы 
для формирования новой трабекулярной кости в длинных 
костях [2, 4, 12]. Данные исследований свидетельствуют 
о том, что сигнальная система TGF-β/BMPs является од-
ной из важнейших для нормального гомеостаза биохими-
ческой единицы «хрящ–кость». Повышенная выработка 
TGF-β в разрушающемся хряще при ОА влияет на гомео-
стаз не только самого хряща, но и субхондральной кости, 
что ещё раз доказывает молекулярный уровень глубины 
перекрёстного взаимодействия между хрящом и костной 
тканью. 

Установлено, что ингибирование TGF-β1 приводит 
к восстановлению микроархитектуры субхондральной 
кости путём купирования процессов ангиогенеза и сни-
жения популяции мезенхимальных стволовых клеток 
костного мозга, подвергающихся остеогенезу, а также 
к ослаблению потери протеогликанов и повышенной 
кальцификации, наблюдаемых у мышей с эксперимен-
тальным ОА [12]. 

Сигнальная система MAPK  
Митоген-активированные протеинкиназы (англ. 

mitogen-activated protein kinase, MAPK) включают три 
широкие категории киназ: внеклеточные сигнально-ре-
гулируемые киназы (англ. extracellular signal-regulated 
kinase, ERK), стресс-активированные протеинкина- 
зы/c-Jun N-концевые киназы и р38-киназы. 

В последнее время установлено, что семейство MAPK 
связано с патофизиологией ОА. Активация ERK и p38 
является ключевым сигнальным событием в процессах, 
приводящих к дегенерации суставного хряща. Активация 
как ERK, так и p38-сигналов необходима для экспрессии 
и активности MMP, в то время как для опосредован-
ной аггреканазой деградации хряща необходима толь-
ко активация ERK [4, 5]. Инициация выработки ММР-13 

из остеобластов субхондральной кости в ответ на меха-
ническое напряжение может спровоцировать деградацию 
хряща, наблюдаемую при прогрессировании ОА. Возмож-
ность MAPK-опосредованного высвобождения дегради-
рующих ферментов из субхондральной кости, воздей-
ствующих на хондроциты, предполагает существование 
межклеточной связи между хрящом и костью, воздей-
ствующими друг на друга. При этом хондроциты сустав-
ного хряща при ОА приводят к увеличению выработки 
здоровыми субхондральными остеобластами маркеров 
их дифференцировки, таких как RUNX2, щелочная фос-
фатаза, остеопонтин и остеокальцин, в то время как нор-
мальные суставные хондроциты тормозят этот процесс [9, 
11]. 

Секретируемые цитокины, факторы роста и сигналь-
ные молекулы, образующие биохимические единицы 
хряща и кости, играют модулирующую роль в изменении 
патофизиологии суставов при ОА. Сложность сигналь-
ных систем Wnt, BMPs, TGF-β и MAPK в поддержании 
и контроле гомеостаза суставов, их роль в перекрёстном 
взаимодействии между хрящом и субхондральной ко-
стью и наблюдаемые изменения при ОА меняют взгляды 
на патогенетические механизмы развития этого заболе-
вания [1]. 

Анализируя результаты многочисленных исследова-
ний, направленных на объективизацию оценки процессов 
патогенеза ОА, следует констатировать пересмотр в на-
стоящее время догматических установок в отношении 
понимания роли и участия костной и хрящевой тканей, их 
взаимодействия, а также последовательности ключевых 
событий, сопровождающих дебют и прогрессирование 
указанной патологии. Тесная морфофункциональная вза-
имосвязь субхондральной костной ткани и гиалинового 
хряща, сложность и доказанная абсолютная взаимоза-
висимость путей молекулярного сигналинга между ними, 
появляющиеся и накапливающиеся данные об особен-
ностях метаболизма субхондральной костной ткани и её 
значении в обеспечении адекватной жизнедеятельности 
суставного хряща — всё это обусловливает уход от хон-
дроцентрической модели патогенеза ОА, постулировав-
шей первичную и основную роль суставного хряща в раз-
витии заболевания. На сегодняшний день появляется 
всё больше и больше доказательств, что инициатором 
и ключевым фигурантом прогрессирования ОА служит 
субхондральная кость. ОА сначала проявляется в виде 
молекулярной дезорганизации и развития аномального 
метаболизма костной, а затем хрящевой ткани и их интер-
фейса, за которыми следуют анатомо-физиологические 
нарушения, манифестирующие клиническими проявлени-
ями и развёрнутой картиной заболевания. В настоящее 
время большинство исследователей, изучающих особен-
ности патофизиологии деструктивно-дистрофических за-
болеваний суставов, в отношении ОА уже не придержи-
ваются позиции параллельности старта патологических 
процессов, развивающихся в костной и хрящевой тканях, 
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а ставят вопрос следующим образом: «Насколько раньше 
начинаются изменения в субхондральной кости по отно-
шению к гиалиновому хрящу?» 

Формирование дефектов суставного хряща при ОА 
является конечным проявлением деструктивно-дистро-
фических изменений непосредственно хрящевой ткани 
и, что имеет важнейшее значение, субхондральной кости. 
Необходимо отметить, что до последнего времени в про-
фессиональном сообществе существовала определённая 
стереотипность представлений о хондральных дефектах 
коленного сустава при ОА, с одной стороны, связанная 
с отсутствием инструментальных диагностических воз-
можностей в отношении начальных стадий патологиче-
ского процесса, с другой — обусловленная постулиро-
ванием первичных изменений при ОА в суставном хряще 
и, соответственно, априорной невозможностью вплоть 
до терминальных стадий болезни выявить указанные 
изменения клинически. Прямым свидетельством этого 
является продолжающееся использование в мире двух 
основных классификационных систем ОА: исключительно 
рентгенологической классификации Kellgren & Lawrence 
(1957) с модификациями, выделяющей 4 стадии забо-
левания, и клинико-рентгенологической классификации 
Н.С. Косинской (1961), согласно которой верифицируют 
3 стадии ОА. Ни первая, ни вторая из них не предусматри-
вает оценку изменений суставного хряща, что, очевидно, 
можно объяснить исторической невозможностью дета-
лизировать его состояние на момент разработки данных 
классификаций. Однако этот аргумент утрачивает свою 
состоятельность, так как в настоящее время, даже несмо-
тря на широкое распространение такого высокочувстви-
тельного и высокоспецифичного способа диагностики, 
как МРТ, в мире отсутствует разработанная общеприня-
тая МРТ-классификация стадий ОА. То же самое следует 
сказать в отношении нашей страны: в Российской Феде-
рации отсутствует валидированная МРТ-классификация 
ОА. Это касается и других инструментальных способов 
верификации ОА, к которым можно отнести, например, 
компьютерную томографию и ультразвуковое исследова-
ние. Справедливости ради стоит отметить, что разрабо-
танные и использующиеся в настоящее время системы 
МРТ оценки выраженности патологических изменений 
при ОА — Boston Leeds Osteoarthritis Knee Score (BLOKS), 
Whole Organ Magnetic Resonance Imaging Score (WORMS), 
MRI Osteoarthritis Score (MOAKS) и Outcome Measures in 
Rheumatology — Knee Inflammation MRI Scoring System 
(OMERACT-KIMRISS) — имеют крайне узкую направлен-
ность применения, в основном у пациентов с сочетанными 
травматическими повреждениями мягкотканных структур 
коленного сустава.

Что касается особенностей характеристик струк-
тур коленного сустава при формировании ОА-
ассоциированных дефектов суставных поверхностей, 
следует отметить, что они в целом соответствуют па-
тологическим трансформациям, характерным для 2-й 

и 3-й стадий ОА. В области суставной поверхности, пре-
имущественно медиального мыщелка бедренной кости, 
формируются многочисленные глубокие эрозии хряща, 
проникающие до кальцифицированного хряща и субхон-
дральной кости, иногда разделяющие гиалиновый хрящ 
на изолированно расположенные фрагменты. На от-
дельных, наиболее нагружаемых участках гиалиновый 
хрящ истончается, местами до обнажения субхондраль-
ной кости, формируя дефекты суставной поверхности 
неправильной округлой формы с часто нечёткими гра-
ницами. Субхондральная кость в области дефекта имеет 
вид гладкой блестящей поверхности, макроскопически 
гипертрофированной и не кровоточащей при её по-
вреждении. Окружающий такой полнослойный дефект 
гиалиновый хрящ демонстрирует признаки умеренной 
дегенерации, соответствующей степени деструктивно-
дистрофического процесса в конкретной клинической 
ситуации. Следует отметить, что дефекты суставных 
поверхностей при первичном ОА, в отличие от асепти-
ческого остеонекроза, по глубине никогда не распро-
страняются ниже субхондральной костной пластинки, 
которая является их дном [5]. 

Рассматривая вопросы репарации суставного гиалино-
вого хряща при развитии дегенеративно-дистрофических 
заболеваний сустава, следует признать отсутствие в на-
стоящее время полного понимания механизмов её реали-
зации. Наши знания особенностей репаративного хондро-
генеза основаны либо на анализе острых травматических 
повреждений гиалинового хряща, либо на изучении раз-
личных экспериментальных моделей искусственной хон-
дродеструкции и могут быть экстраполированы на про-
цессы, происходящие при ОА и в процессе его лечения, 
лишь с большой долей условности [6]. 

Возможности гиалинового хряща в отношении репа-
ративной регенерации ограничены его аваскулярностью 
и особенностями анатомии. Отсутствие кровеносных со-
судов в суставном хряще делает невозможным развёрты-
вание воспалительной фазы и миграцию стволовых кле-
ток в хрящ. При этом внеклеточный матрикс формирует 
физический барьер для миграции имеющихся хондроци-
тов в область повреждения. Считается установленным, 
что при повреждении хряща источниками его регенера-
ции являются сам хрящ; синовиальная оболочка сустава; 
клетки костной ткани, трансформирующиеся в хрящевые; 
клетки костного мозга, которые могут служить источни-
ком регенерации при глубоких повреждениях хрящей, 
затрагивающих субхондральную костную ткань [2, 7, 8]. 
Однако на сегодняшний день доказано, что участие хон-
дроцитов в процессе регенерации очень незначительно 
и не играет заметной роли [1, 3].

Несмотря на то, что тонкие морфофункциональные 
особенности гиалинового хряща, субхондральной ко-
сти и их тканевых и молекулярных взаимодействий ещё 
не позволяют до конца установить ход течения спонтан-
ной репарации при поражениях суставных поверхностей, 
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исследования последних лет демонстрируют важнейшую 
роль субхондральной кости в указанных процессах. Фак-
тически полноценность репаративных процессов в слу-
чае формирования полнослойных и пенетрирующих хон-
дральных дефектов при ОА имеет прямую корреляцию 
с качеством субхондральной и метафизарной костной 
ткани, адекватностью её метаболизма и восстановлением 
морфофункциональной достаточности кости в процессе 
лечения.

Анализируя состояние проблемы медицинской по-
мощи пациентам с ОА коленного сустава и ассоцииро-
ванных с ним локальных поражений суставных поверх-
ностей, на сегодняшний день условно можно выделить 
два, по сути, разнополярных вектора лечебной страте-
гии. С одной стороны, продолжается широкое, активное 
и агрессивное внедрение в клиническую практику не-
оперативных способов стимуляции хондрогенеза, вклю-
чающих различные инвазивные методы, направленные 
на прямое стимулирование процессов образования ги-
алинового хряща или создание благоприятных условий 
для их течения, — интраартикулярное введение препара-
тов на основе гиалуроновой кислоты, PRP-, SVF-терапия 
и др. Завоевание и удержание своего рода ниши попу-
лярности в профессиональной среде указанные способы 
обеспечили в том числе за счёт возможности их приме-
нения в амбулаторных условиях, отсутствия необходи-
мости постоянного длительного врачебного наблюдения 
за пациентом, высокой комплаентности больных, их 
психологически намного более позитивного отношения 
к лечению, не предусматривающему необходимость на-
хождения в стационаре. 

С другой стороны, можно отметить совершенно от-
чётливую тенденцию к увеличению числа выполнений 
в Российской Федерации таких органозамещающих 
хирургических вмешательств, как одномыщелковое 
и тотальное эндопротезирование сустава. Перспектива 
одномоментного и радикального избавления пациен-
та от страданий, высокая эффективность в виде мак-
симально полноценного восстановления функции су-
става и конечности после операции, прогноз быстрого 
и значительного улучшения качества жизни больного, 
материально-технические возможности специализиро-
ванных травматолого-ортопедических стационаров, ши-
рокое распространение и доступность курсов и циклов 
обучения для специалистов, а также в определённой 
степени имиджевая составляющая — все эти факторы 
привели к тому, что эндопротезирование, как тотальное, 
так и одномыщелковое, на сегодняшний день стало од-
ним из самых распространённых хирургических вмеша-
тельств в ортопедической практике, которое выполняют 
не только в специализированных федеральных центрах, 
но и в условиях лечебных учреждений муниципального 
уровня.

Однако эндопротезирование сустава — опера-
ция, при которой производят механическое удаление 

основного, но (и это имеет немаловажное значение) 
не единственного источника страданий пациента — по-
ражённых хрящевой и костной тканей, не может рас-
сматриваться как патогенетический способ лечения ОА 
и является операцией, по сути, частичного замещения 
поражённого органа.

Кроме того, риски таких серьёзных осложнений, 
как параэндопротезная инфекция, перипротезные пере-
ломы бедренной и большеберцовой костей, ранняя асеп-
тическая нестабильность компонентов эндопротеза, ве-
нозные тромбозы, в ряде случаев имеющих фатальный 
характер для сустава и качества жизни пациента и часто 
требующих длительного и экономически дорогостоящего 
лечения, а также вопросы удовлетворённости больными 
среднесрочными и отдалёнными результатами операции, 
не превышающей 42–65%, диктуют необходимость очень 
тщательного и взвешенного подхода при планировании 
тотального эндопротезирования в качестве операции вы-
бора у данной категории пациентов. 

ВЫВОДЫ
Немаловажным фактом, определяющим эффектив-

ность лечения пациентов с ОА коленного сустава, являет-
ся приходящее в настоящее время понимание приоритет-
ности функционального состояния сустава: установлено, 
что на фоне даже значительных морфологических из-
менений интра- и параартикулярных структур, включая 
гиалиновый хрящ, в значительном числе случаев функ-
ция сустава может быть длительное время относительно 
компенсированной. Это приводит к пересмотру взглядов 
на устоявшийся в профессиональном ортопедическом 
сообществе корреляционный подход к выбору лечебной 
тактики, который многие годы определялся формулой 
«Чем выраженнее степень деструктивно-дистрофическо-
го поражения коленного сустава, тем радикальнее долж-
на быть операция».

На этом фоне, а также с учётом появляющихся данных 
об особенностях патогенеза ОА и ассоциированных с ним 
локальных поражений гиалинового хряща в настоящее 
время всё большую актуальность приобретают разработ-
ка и внедрение в клиническую практику органосохраняю-
щих оперативных вмешательств, малоинвазивных хирур-
гических техник хондропластики, способов стимуляции 
репаративного хондро- и остеогенеза и их комбинаций, 
позволяющих восстановить анатомическую целостность 
структур сустава и его функциональную достаточность 
и тем самым повысить качество жизни у пациентов с раз-
вёрнутой клинической картиной деструктивно-дистрофи-
ческого поражения [14].

Эффективность органосохраняющих способов опера-
тивного лечения в случаях формирования костно-хря-
щевых дефектов деструктивно-дистрофического генеза 
напрямую коррелирует с состоянием субхондральной 
и метафизарной костной ткани, поэтому полноценность 
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и адекватность восстановления её анатомической 
целостности и обеспечение реституции метаболизма 
являются важнейшими задачами хирургической ре-
конструктивно-пластической коррекции. Попытки изо-
лированного лечения поражений гиалинового хряща 
в свете имеющихся на сегодняшний день новых пред-
ставлений о патогенетических механизмах развития 
деструктивно-дистрофических заболеваний коленного 
сустава, как правило, оказываются неэффективными 
и не удовлетворяющими своими результатами ни боль-
ных, ни врачей. Именно поэтому принципиально важной 
и в то же время трудновыполнимой задачей в лечении 
данной группы пациентов является одномоментная кор-
рекция как повреждения суставного хряща, так и пато-
логических изменений субхондральной кости и костной 
ткани метафизов бедренной и большеберцовой костей. 
Только в этом случае можно обеспечить условия и воз-
можность для максимально полноценной регенерации 
суставного хряща, определяющей в дальнейшем вос-
становление функций коленного сустава и нижней ко-
нечности в целом.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, установленная в настоящее время схо-

жесть глубинных патогенетических механизмов развития 
остеоартроза коленного сустава, с одной стороны, и фор-
мирующаяся стойкая тенденция к развитию и внедрению 
в оперативную ортопедию технологий реконструктив-
ного хирургического лечения, позволяющего сохранить 
анатомию и функцию сустава как уникального органа 
опорно-двигательной системы, — с другой диктуют не-
обходимость разработки концепции органосохраняющей 
хирургии деструктивно-дистрофических поражений су-
ставов, основывающейся на современных данных о роли 
и значимости субхондральной и метафизарной костной 
ткани в вышеуказанных патологических процессах.
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Лечение внутрисуставных переломов 
и переломовывихов в проксимальном 
межфаланговом суставе пальцев кисти 
в остром и отдалённом периодах травмы
И.О. Голубев, М.В. Меркулов, В.Д. Кузнецов, О.М. Бушуев, И.А. Кутепов, Г.Г. Балюра 
Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова, Москва, Российская Федерация

АННОТАЦИЯ
Данный обзор литературы посвящён проблеме лечения пациентов с внутрисуставными переломовывихами прокси-
мального межфалангового сустава пальцев кисти и их последствиями. Эти повреждения достаточно часто встречают-
ся среди травм кисти, однако в настоящее время нет единого универсального подхода к их лечению. Обзор проведён 
с использованием баз данных медицинской литературы и ресурсов PubMed и eLibrary. В работе освещены элементы 
анатомии сустава, механизмы получения травм, методы диагностики этих повреждений, варианты классификации 
и методов лечения.

Ключевые слова: проксимальный межфаланговый сустав; внутрисуставной перелом; переломовывих; аппарат 
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Treatment of intra-articular fractures 
and fracture-dislocations fingers 
of the wrist in acute and long-distant periods
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ABSTRACT 
This review is devoted to the problem of treating patients with intra-articular fracture dislocations affecting the finger proximal 
interphalangeal joint and their consequences. Although these traumas are quite common among hand injuries, there is currently 
no single universal approach to their treatment. The review was conducted using literature databases,PubMed and eLibrary. The 
work highlights the joint anatomy, injury mechanisms, diagnostic methods, classification variations, and treatment methods.

Keywords: proximal interphalangeal joint; intraarticular fracture; fracture-dislocation; external fixation; hemihamate 
arthroplasty; arthroplasty.
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ВВЕДЕНИЕ
Кисть человека является органом, отличающимся особой 

сложностью дифференцированных движений. Любая трав-
ма с нарушением анатомического строения кисти приводит 
к изменениям её биомеханики и тем самым ограничивает 
трудоспособность больного [1]. 30% от всех травм опорно-
двигательного аппарата составляют повреждения кисти [2]. 
Ежегодно частота переломов пальцев кисти составляет 67,9 
на 100 000 человек при оценке посещений отделений неот-
ложной помощи. Спектр травм варьирует от незначитель-
ных до внутрисуставных переломов. Часто тяжесть травмы 
недооценивается пациентом [3]. Лечение переломов фаланг 
и пястных костей остаётся сложным разделом хирургии 
кисти [4]. Проксимальный межфаланговый сустав (ПМФС) 
наиболее часто подвержен травматизации в суставах ки-
сти. Повреждения ПМФС трудно поддаются лечению из-за 
склонности сустава к формированию ранней тугоподвижно-
сти и позднего выявления повреждений, так как последние 
часто игнорируются или недооцениваются при первичном 
обращении пациента. Ошибки в диагностике и лечении по-
вреждений фаланг пальцев и пястных костей наблюдаются 
в 28–70% случаев, а частота неудовлетворительных исходов 
достигает 16–30% [4]. Такие повреждения наиболее часто 
встречаются у лиц молодого возраста, ведущих активный 
образ жизни, что серьёзно ограничивает функциональные 
возможности и существенно снижает качество жизни [5]. 
Открытое положение сустава и большая амплитуда дви-
жений в ПМФС делают его наиболее уязвимым для травм. 
Некоторые травмы являются только мягкотканными, в то 
время как другие приводят к внутрисуставному перелому 
с подвывихом/вывихом или без них [6]. При неправильно 
выбранной тактике лечения пациентов с повреждениями 
ПМФС возникает скорое формирование тугоподвижности, 
контрактур, а также длительно сохраняющийся болевой 
синдром [5]. Раннее восстановление движений в суставе 
является главной задачей при лечении пациентов с данным 
типом повреждений, так как даже самые незначительные 
травмы могут привести к тугоподвижности [7]. Средний (III) 
и безымянный (IV) пальцы подвержены риску переломов 
из-за их длинного соотношения рычагов, особенно в прок-
симальном межфаланговом суставе из-за относительно не-
большого его диаметра. Осевая тупая травма в сочетании 
с вектором силы, действующей под углом, часто вызывает 
серьёзные внутрисуставные переломы, как правило, при за-
нятиях спортом с мячом.

Целью данной работы является освещение проблемы 
переломовывихов проксимальных межфаланговых су-
ставов пальцев кисти и обсуждение вариантов лечения 
пациентов с данным типом повреждений.

МЕТОДОЛОГИЯ ПОИСКА ИСТОЧНИКОВ
Поиск и выборка материала проведены с использо-

ванием баз данных PubMed и eLibrary с применением 
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следующих ключевых слов: «проксимальный межфалан-
говый сустав»; «внутрисуставной перелом»; «переломо-
вывих»; «аппарат внешней фиксации»; «гемиартропла-
стика»; «артропластика», «proximal interphalangeal joint»; 
«intraarticular fracture»; «fracture-dislocation»; «external 
fixation»; «hemihamate arthroplasty»; «arthroplasty». Опи-
саны особенности анатомии проксимального межфа-
лангового сустава и механизмы возникновения травмы. 
Отмечены методы диагностики повреждений и их клас-
сификации. Перечислены методы возможного лечения — 
как консервативные, так и оперативные.

ОБСУЖДЕНИЕ
Анатомия

Проксимальный межфаланговый сустав занимает 
особое положение среди суставов пальцев, поскольку 
он дополнительно совершает вращение во время сгиба-
ния, что позволяет пальцам располагаться в направлении 
ладьевидной и полулунной костей, когда пальцы согнуты 
в кулак. Это связано с разной высотой мыщелков на го-
ловке проксимальной фаланги, которые стабилизируют 
сустав во фронтальной плоскости. В основании средней 
фаланги, по центру, расположена небольшая выпуклость, 
которая проходит между двумя мыщелками, что допол-
нительно обеспечивает стабилизацию кости. Костная ла-
донная губа ПМФС стабилизируется в сагиттальной пло-
скости. Шарнирное соединение ПМФС представляет собой 
не просто шарнирное, а шарнирно-скользящее соедине-
ние. Помимо вращения, в сагиттальной плоскости одно-
временно происходит скользящее движение. Это связано 
с формой основания средней фаланги и конфигурацией 
головки проксимальной фаланги. Однако основная ста-
бильность ПМФС обеспечивается за счёт структур колла-
теральных связок и ладонной пластинки [8]. 

Пара собственных и пара добавочных коллатеральных 
связок (рис. 1–3) образуют комплекс, обеспечивающий бо-
ковую стабильность сустава [9]. Ладонная пластинка вы-
стилает и образует дно проксимального межфалангового 

Рис. 1. Анатомия проксимального межфалангового сустава [3].
Fig. 1. Anatomy of the proximal interphalangeal joint [3].
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сустава. Дистальная её часть образована плотной фи-
брозной тканью с прикреплением к основанию средней 
фаланги. Проксимальная же её часть представлена во-
локнистой соединительной тканью, имеющей складчатую 
структуру. Проксимальная часть пластинки утолщается, 
образуя по обоим краям фаланги ограничивающие связ-
ки (checkrein-связки), продолжающиеся в проксималь-
ном направлении [9, 10]. Как продолжение ладонной 
пластинки в проксимальном направлении, вдоль канала 
сухожилий сгибателей располагаются ладонные ограни-
чивающие связки, прикрепляющиеся к надкостнице прок-
симальной фаланги и внутренней поверхности связки А2. 
Волокна связки, прикрепляющиеся к наружной поверх-
ности А2, вероятнее всего, обеспечивают более равно-
мерное распределение нагрузки при гиперэкстензии [11]. 
Ладонная пластинка является главным стабилизатором 
сустава при гиперэкстензии, а также вторично осущест-
вляет боковую стабилизацию сустава [11, 12].

Механизм травмы
Переломовывихи ПМФС являются следстви-

ем двух основных механизмов: отрыва или смещения 
при осевом ударе. Направление смещения используется 

для классификации травмы: тыльный переломовывих 
(то есть тыльный вывих с переломом ладонного края сред-
ней фаланги) (рис. 4) или ладонный переломовывих (то есть 
ладонный вывих с переломом тыльного края средней фа-
ланги). Третья категория — это травма пилона, при кото-
рой в перелом вовлечены как ладонный, так и тыльный 
края основания средней фаланги. При разгибании в ПМФС 
ладонная пластинка натягивается. При гиперэкстензии по-
вреждение ладонной пластинки происходит в виде раз-
рыва толщи пластинки либо отрыва от основания средней 
фаланги. Отрывные переломы различаются по размеру 
костного фрагмента и его смещению, но, как правило, 
без фрагментации отломка. Осевая нагрузка, приложен-
ная к пальцу при его сгибании, приводит к столкновению 
с головкой проксимальной фаланги. При сгибании в ПМФС 
осевая нагрузка на среднюю фалангу приводит к перелому 
ладонного края её основания. При таком переломе теряет-
ся стабилизирующая функция ладонной пластинки и про-
исходит тыльное смещение фаланги [13].

Диагностика
Даже при незначительной травме области ПМФС 

возникают болевой синдром и местная отёчность. 

Рис. 2. Анатомия проксимального межфалангового сустава (продолжение) [11].
Fig. 2. Anatomy of the proximal interphalangeal joint (continued) [11].

Рис. 3. Анатомия проксимального межфалангового сустава 
(окончание) [11].
Fig. 3. Anatomy of the proximal interphalangeal joint (ending) [11].

Рис. 4. Схема механизма травмы переломовывиха ладонного 
края основания средней фаланги.
Fig. 4. Schematic diagram of the base of the middle palmar edge 
phalanx fractured-dislocation injury mechanism.
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При обследовании пациента оцениваются стабиль-
ность, болезненность, амплитуда движений во всех су-
ставах пальца, а также сохранность чувствительности 
и кровоснабжения. Уже при появлении болезненности 
в какой-либо зоне выполняется серия рентгенограмм 
для исключения или подтверждения наличия повреж-
дения костной ткани до проведения физикального об-
следования. Стабильный сохранный сустав имеет допу-
стимую девиацию до 10°. Девиация фаланги более чем 
на 15° указывает на повреждение как собственных, 
так и добавочных коллатеральных связок сустава. Ча-
сто отрывные переломы ладонного или тыльного края 
основания средней фаланги остаются незамеченными. 
Особое внимание следует обратить на конгруэнтность 
суставных поверхностей. Фрагмент основания фаланги 
оценивается в процентном соотношении от всей площа-
ди её суставной поверхности. Наиболее специфическим 
рентгенологическим признаком переломовывиха осно-
вания средней фаланги является так называемый V-знак 
(V-sign) (рис. 5, 6) — воображаемый знак V на тыльной 
поверхности области ПМФС в боковой проекции, между 
осями основания средней фаланги и головки прокси-
мальной фаланги [14].

Классификация
Существует множество классификаций, описывающих 

характер переломовывихов основания средней фалан-
ги [15]. Классификация Kiefhaber–Stern описывает вли-
яние размера фрагмента в процентах от площади всей 
суставной поверхности на степень стабильности перело-
ма (рис. 7). Изначально она была представлена H. Has-
tings и позже, в 1998 г., модифицирована T.R. Kiefhaber 
и J. Stern [16].

Классификация Eaton (рис. 8) была представлена 
Eaton и Malerich в 1980 г. Данная классификация описы-
вает степень вовлечения коллатеральных связок и нали-
чие или отсутствие перелома [17].

В 2019 году Eichi Itadera, Seiji Okamoto, Michiaki Miura 
была представлена классификация SCARF (рис. 9), ко-
торая описывает характер вывиха в сагиттальной, ко-
ронарной и аксиальной плоскостях, наличие или отсут-
ствие ротационного компонента и собственно перелома. 
Сами авторы отмечают, что классификация не описывает 

Рис. 5. Признаки переломовывиха проксимального межфалан-
гового сустава [3].
Fig. 5. Signs of proximal interphalangeal joint fracture-dislocation [3].

Рис. 6. Рентгенологические признаки переломовывиха. V-знак [7].
Fig. 6. Radiologic signs of fracture-dislocation. V-sign [7].

Рис. 8. Классификация Eaton.
Fig. 8. Eaton classification.

Рис. 7. Классификация Kiefhaber-Stern [6].
Fig. 7. Kiefhaber-Stern classification [6].
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характер перелома и должна дополняться другой клас-
сификацией [18]. 

Лечение
Главной задачей лечения пациентов с переломовыви-

хами межфаланговых пальцев кисти является стабили-
зация и ранняя разработка активных движений [7]. Вос-
становление анатомии является важной, но не главной 
задачей [5]. 

Переломы, нарушающие стабильность сустава, лечат-
ся чаще консервативно, а нестабильные требуют опера-
тивного лечения [5].

При лечении пациентов со сложными переломовы-
вихами часто наблюдаются долгосрочные последствия, 
такие как болевой синдром, тугоподвижность и огра-
ничение движений. Применяется множество методов 
лечения в зависимости от каждого конкретного случая, 
однако ни один из них не гарантирует стабильно хо-
рошего результата [19]. Выбор метода лечения зави-
сит от степени стабильности структур в повреждённом 

суставе, размера костного фрагмента и направления 
его смещения, а также сопутствующих повреждений 
мягких тканей, преимущественно стабилизаторов су-
става [7]. 

Ортезирование
Ed McElfresh описал технику блокирующего ортеза 

в 1972 году. Этот метод включает проведение закрытой 
репозиции, а затем рентгенологической оценки для опре-
деления амплитуды движения до появления подвывиха. 
Затем ПМФС удерживают в дополнительном сгибании 
на 10–20° от точки, где появляется подвывих. В пределах 
ортеза (рис. 10) начинается ранняя разработка движений. 
Допустимая степень разгибания постепенно увеличива-
ется с течением времени, пока ортезирование не будет 
прекращено. Данный метод эффективен, однако ортез 
может быть громоздким и требует соответствующего 
терпения и готовности мириться с определёнными не-
удобствами. Кроме того, McElfresh и Dobyns рекомендо-
вали это лечение пациентам с переломами 30% или менее 
суставной поверхности и некоторым лицам с переломами 
30–50%, хотя они заявили, что у таких пациентов необхо-
димо рассмотреть возможность хирургического вмеша-
тельства [17]. 

Спицевая фиксация
Закрытая репозиция, фиксация спицами

Использование чрескожной фиксации спицами 
Киршнера (рис. 11) для лечения различных типов пере-
ломовывихов ПМФС становится всё более предпочти-
тельным. Данная техника может стать методом лечения, 
во-первых, потому что спицы компактны, гибки и легко-
доступны в экстренных случаях, и, во-вторых, потому что 
они позволяют пациенту двигать как повреждённым, 
так и смежным суставом во время фиксации; раннее 

Рис. 9. Классификация SCARF [18].
Fig. 9. SCARF classification [18].

Рис. 10. Варианты ортезирования [7, 12, 22].
Fig. 10. Orthotization options [7, 12, 22].
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восстановление движений улучшит восстановление су-
ставной поверхности [20]. 

Ограничение гиперэкстензии спицами
Чтобы избежать громоздкой шины и устранить опасе-

ния по поводу соблюдения правил использования шины, 
была представлена техника блокирующей спицы (рис. 12). 
Первоначально Sugawa описал эту технику в 1979 году, 

исходя из принципа, что блокирующая спица предотвра-
щает компрессионную нагрузку на ладонный край ос-
нования средней фаланги. Это не только предотвратило 
повторный дорсальный подвывих или вывих, но и устра-
нило необходимость в постоянной фиксации перелома 
или костного трансплантата для исключения повторного 
смещения [17]. Данный метод состоит в закрытой репо-
зиции и транскутанном трансартикулярном проведении 
спицы через головку проксимальной фаланги так, что ис-
ключается разгибание в суставе в крайние 30–60° [21], 
что повторяет принцип ортезирования. 

Открытая репозиция и внутренняя фиксация
Несмотря на широкую практику применения остео-

синтеза винтами, уникальные анатомические особенно-
сти фаланг (скользящие структуры, тонкие кортикальные 
слои и небольшие костные фрагменты), остеосинтез фа-
ланг пальцев винтами (рис. 13) является одним из наи-
более технически сложных методов лечения. Однако до-
стигнутая стабильность при данном методе лечения даёт 
возможность скорейшей мобилизации травмированного 
сегмента, что является явным преимуществом по сравне-
нию с некоторыми другими методами. При остеосинтезе 
диаметр винта не должен превышать 1/3 длины линии 
перелома; необходимо провести минимум 2, а лучше 
3 винта для создания многоплоскостной стабильности; 
ближний кортикальный слой дополнительно просверли-
вается сверлом одного диаметра с наружным диаметром 
резьбы винта для создания скользящего отверстия и ком-
прессии отломка [22]. 

При использовании пластин (рис. 14) для остеосинтеза 
внутрисуставных переломов и переломовывихов фаланги 
в отличие от остеосинтеза винтами обеспечивается бо-
лее широкая поверхность для удержания фрагментов, 

Рис. 11.  Остеосинтез спицами [20].
Fig. 11. Osteosynthesis with spokes [20].

Рис. 12. Интрамедуллярная блокирующая спица [5].
Fig. 12. Intramedullary blocking spoke [5].

Рис. 13. Остеосинтез винтами. a — внутрисуставной перелом тыльного края основания средней фаланги, b, c — остеосинтез 
фрагмента средней фаланги винтами [7]. 
Fig. 13. Osteosynthesis with screws. a — intra-articular fracture of the back edge of the base of the middle phalanx, b, c — osteosynthesis 
of a fragment of the middle phalanx with screws [7].
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особенно мелких. Проксимальный край пластины может, 
как бы огибая по диаметру основание средней фаланги, 
более стабильно удерживать даже мелкие фрагменты, 
сохранившие связь с ладонной пластинкой [5]. 

Основным осложнением внутренней фиксации явля-
ется сгибательная контрактура, часто возникающая после 
ладонного доступа к суставу, с последующим формиро-
ванием спаечного процесса в области сухожилий сгиба-
телей, что впоследствии может вызвать необходимость 
проведения дополнительной операции (тенолиза) [23].

Чрескостный остеосинтез
Описано множество различных видов внешних фикса-

торов, статических и динамических (рис. 15) [24]. 
Динамические виды, используя механизм лигамен-

тотаксиса от дистракции, позволяют добиться репозиции 
фрагментов и удерживать её. Благодаря преимуществам 
динамических фиксаторов были изжиты статические 
модели, поскольку первые позволяли получить ранние 
движения, что приводило к лучшим клиническим ре-
зультатам. Идеальный внешний фиксатор поддерживает 

Рис. 14. Остеосинтез пластиной [7].
Fig. 14. Osteosynthesis with a plate [7].

Рис. 15. Вариативность аппаратов внешней фиксации [3].
Fig. 15. Variation of external fixation devices [3].
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репозицию, благодаря дистракции осуществляется ли-
гаментотаксис, он достаточно компактен и обеспечи-
вает раннее восстановление движений. Дистракция 
достигается благодаря поперечно проведённой спице 
через центр ротации в головке проксимальной фаланги 
[5]. Описаны аппараты внешней фиксации, состоящие 
из спиц Киршнера, которые моделировались определён-
ными способами для достижения идей каждой отдельной 
методики. Конгруэнтность суставной поверхности дости-
галась за счёт дистракции и нужного репозиционного 

момента, создаваемых в условиях внешних фиксаторов 
[7]. В 1994 году Suzuki с соавт. опубликовали работу, в ко-
торой представили аппарат наружной фиксации, состоя-
щий из 3 спиц и резиновых колец (рис. 16) [25]. 

Гемиартропластика
Пластика основания средней фаланги костным ау-

тотрансплантатом крючковидной кости (рис. 17) обес-
печивает стабилизацию ладонной пластинки, раннюю 
мобилизацию за счёт жесткой фиксации и пластику по-
вреждённой хрящевой поверхности [5]. Данная методи-
ка является технически сложной процедурой. Частота 
осложнений остаётся высокой, а признаки остеоартроза 
рентгенологически регистрируются в 50% случаев [26]. 
В 10% наблюдений отмечаются контрактура и резорбция 
трансплантата [5].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Лечение внутрисуставных переломов и переломо-

вывихов фаланг пальцев кисти является непростой 
и актуальной задачей. Описано множество возможных 
методов лечения того или иного типа повреждений. Не-
обходимо придерживаться классификаций и алгорит-
мов при выборе конкретного метода лечения, так как 
каждый из них имеет свои преимущества и недостатки, 

Рис. 16. Фиксация в аппарате Suzuki.
Fig. 16. Fixation in the Suzuki apparatus.

Рис. 17.  Этапы гемиартропластики.
Fig. 17. Stages of hemiarthroplasty.
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а также важно понимать анатомию сегмента и механизм 
травмы. И самыми важными концепциями лечения яв-
ляются стабилизация и ранняя мобилизация повреждён-
ного сегмента.
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АННОТАЦИЯ 
Представлена вторая часть обзора литературы, посвящённого редкой патологии краниовертебральной области — 
зубовидной кости СII позвонка. Обзор носит несистематический характер и проведён с использованием баз данных 
медицинской литературы и поисковых ресурсов PubMed, Google Scholar и eLibrary. Во второй части данного обзора ли-
тературы представлены описание исторических, в том числе консервативных, подходов к тактике лечения пациентов 
с зубовидной костью, особенности предоперационного планирования и подготовки, а также современные методики 
и варианты оперативного лечения.
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ABSTRACT 
The second part of a literature review is presented on a rare pathology of the craniovertebral region, the os odontoideum of 
the C2 vertebra. This review is non-systematic and was conducted using the databases and search resources: PubMed, Google 
Scholar, and eLibrary. The second part of this literature review describes historical, including conservative, treatment tactics 
for patients with os odontoideum, peculiarities of preoperative planning and preparation, as well as modern techniques and 
options for surgical treatment.
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fixation.
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ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время нет точных стандартов диагности-

ки и протоколов лечения пациентов с зубовидной костью. 
Наряду с этиологией этого порока в литературе до сих пор 
широко обсуждаются концептуальные подходы к лече-
нию лиц данной группы. Учитывая постоянно растущее 
количество работ о методах фиксации краниовертебраль-
ной области и лечении пациентов с зубовидной костью, 
представляем вторую часть несистематического обзора 
литературы, посвящённого данной редкой патологии кра-
ниовертебральной области. 

Сегодня абсолютное большинство авторов сходят-
ся во мнении, что происхождение зубовидной кости 
не влияет на тактику лечения и пациенты с нестабиль-
ной зубовидной костью или с фиксированной деформа-
цией, вызывающей компрессию спинного мозга в обла-
сти краниовертебрального перехода, должны лечиться 
оперативно. К примеру, А.В. Губин, Э.В. Ульрих в работе 
«Синдромальный подход к ведению детей с пороками 
развития шейного отдела позвоночника» (2010 г.) отно-
сят зубовидную кость к группе первично нестабильных 
пороков и, как следствие, считают, что пациенты с этой 
патологией требуют стабилизации в максимально ранние 
сроки [1–4].

МЕТОДОЛОГИЯ ПОИСКА ИСТОЧНИКОВ
Поиск и отбор источников проведены с использова-

нием баз данных медицинской литературы и поисковых 
ресурсов PubMed, Google Scholar и eLibrary по следующим 
ключевым словам: «os odontoideum», «atlantoaxial insta-
bility», «atlantoaxial fixation», «С1-С2 fixation», «зубовидная 
кость», «атлантоаксиальная нестабильность», «атланто-
аксиальная стабилизация», «СI-СII фиксация».

Вторая часть литературного обзора посвящена исто-
рическим аспектам подходов к лечению пациентов с зу-
бовидной костью СII позвонка, возможностям консерва-
тивных методик и описанию современных хирургических 
тактик.

ОБСУЖДЕНИЕ
Консервативный подход к лечению 
пациентов с зубовидной костью

Имеются немногочисленные сообщения о примене-
нии консервативного лечения у пациентов со стабильной 
зубовидной костью без признаков компрессии спинного 
мозга [5]. E.L. Spierings, R. Braakman в 1982 г. описали 
20 пациентов (из группы 37 лиц с зубовидной костью), ле-
чившихся консервативно. У 16 из них изначально не было 
неврологического дефицита, после лечения у большего 
числа пациентов отмечалось улучшение либо отсутствие 
изменений в симптоматике. Лишь у 2 пациентов воз-
ник болевой синдром в шее и плечах. Из 4 пациентов 

с миелопатией незначительное ухудшение неврологиче-
ской симптоматики отмечалось у одного человека, и один 
пациент умер по несвязанной причине (онкология), дан-
ные о его состоянии отсутствуют [6].

В исследовании, представленном J.W. Fielding с со-
авт. в 1980 г., описаны 37 пациентов с зубовидной ко-
стью, 8  из которых не имели нестабильности и проходи-
ли консервативное лечение. По результатам трёхлетнего 
наблюдения, у них не отмечалось неврологических 
осложнений. Один пациент с нестабильностью отказал-
ся от операции и оставался здоровым с точки зрения 
неврологической симптоматики в течение последующих 
2 лет наблюдений [7].

Однако в литературе присутствуют примеры пациентов 
со стабильной зубовидной костью, у которых впоследствии 
развилась нестабильность [4], или примеры того, как у па-
циента, прошедшего консервативное лечение, развилась 
параплегия после незначительной травмы [3, 8].

В случаях, когда нестабильность ассоциирована с на-
личием зубовидной кости и/или присутствует неврологи-
ческий дефицит, имеются менее убедительные доказа-
тельства оправданности консервативного подхода [3]. 

В настоящее время самое обширное описание резуль-
татов консервативного лечения пациентов с зубовидной 
костью представлено в работе I.J. Helenius с соавт. «Os 
Odontoideum in Children: Treatment Outcomes and Neuro-
logical Risk Factors», изданной в 2019 г. В ней описы-
вается анализ 102 лиц с зубовидной костью, из которых 
оперативному лечению подвергся 71 пациент, а 31 лечи-
лись консервативно. Показаниями для консервативного 
лечения были максимальное изменение атлантоден-
тального интервала при сгибании и разгибании не более 
5 мм и отсутствие симптомов стойкого неврологического 
дефицита. Пациенты без неврологических нарушений 
проходили наблюдение, если же имелись явления вре-
менного неярко выраженного неврологического дефи-
цита после незначительной травмы, для консервативного 
лечения использовалась иммобилизация в жёстком во-
ротнике либо жилете Гало в течение 3 месяцев. Так-
же в группу консервативного лечения вошли пациен-
ты, отказавшиеся от оперативного лечения, несмотря 
на клинические показания. В течение срока наблюдения 
2 пациентам, лечившимся консервативно, всё же потре-
бовалось выполнение оперативного лечения из-за раз-
вития атлантоаксиальной нестабильности и миелопатии. 
У 1 пациента со стойким неврологическим дефицитом 
в виде асимметричного неполного тетрапареза, отказав-
шегося от оперативного лечения, не наблюдалось дина-
мики в изменении неврологического статуса в течение 
10 лет наблюдения. Результаты консервативного лечения 
остальных пациентов оцениваются авторами как удов-
летворительные [9].

Тем не менее, несмотря на данные наблюдения, па-
циентам с зубовидной костью и признаками нестабиль-
ности или неврологического дефицита рекомендуется 
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проведение оперативного лечения [1]. Более того, за па-
циентами со стабильной зубовидной костью, которым 
решено проводить консервативное лечение, должно 
осуществляться долгосрочное наблюдение, чтобы иметь 
возможность выявить возникновение нестабильности 
в будущем [3].

Использование галотракции перед 
операцией и внешней иммобилизации 
в послеоперационном периоде

Галотракция оказалась очень полезным инструментом 
при лечении редуцируемых патологий краниоцервикаль-
ного перехода, который в настоящее время чаще исполь-
зуется для внешней иммобилизации в до- и послеопера-
ционном периодах [10, 11]. Есть несколько определённых 
показаний к его предоперационному применению в от-
ношении зубовидной кости. При дистопическом варианте 
зубовидной кости, при котором имеется нередуцируемая 
компрессия в области большого затылочного отверстия, 
тракция может быть использована с осторожностью после 
установки галоаппарата в нейтральное положение и по-
степенной коррекции с применением рентген-контроля. 
При достижении выравнивания и редукции наложение 
жилета поможет временно сохранить положение коррек-
ции, после чего может быть выполнена задняя фиксация 
со спондилодезом [3, 12]. 

C.F. List ещё в 1941 г. описал применение тракции 
для восстановления краниовертебральных соотношений 
[13]. L. Dai с соавт. использовали тракцию в предопера-
ционной подготовке у всех 39 описанных ими пациентов 
с зубовидной костью с хорошим результатом [5].

С.Т. Ветрилэ и С.В. Колесов описали применение гало-
аппарата в сочетании с проведённой спицей через ости-
стый отросток СII позвонка при лечении невправимых 
трансдентальных подвывихов и вывихов СI позвонка. 
Спицу фиксировали в скобе, которую крепили к штангам 
галоаппарата при помощи репонирующего устройства. 
Такая конструкция позволяла существенно повысить точ-
ность репозиции, в том числе при застарелых поврежде-
ниях [14]. 

А.А. Кулешов с соавт. в работе «Варианты хирурги-
ческого лечения застарелых переломов зубовидного 
отростка СII позвонка» (2019 г.) отмечают, что в случаях 
выраженного смещения отломков и деформации позво-
ночного канала с компрессией спинного мозга используют 
многоэтапные варианты лечения с репозицией в галоап-
парате и последующими декомпрессивно-стабилизирую-
щими вмешательствами — моносегментарной фиксаци-
ей (проволочной, крючковой, винтовой по Magerl, Harms 
и т.п.) или окципитоспондилодезом [12]. Данный тезис 
правомерно применить и в отношении лечения пациен-
тов с зубовидной костью из-за схожести этих клинических 
состояний [15].

В случаях использования техник дорсальной фикса-
ции, включая субламинарное проведение, при котором 

отмечаются более поздние сроки сращения, а также 
в случаях, связанных с заболеваниями соединительной 
ткани и синдромом Дауна, при которых сроки сращения 
(достижения спондилодеза) также увеличены, послеопе-
рационное наложение галокольца может быть хорошим 
вариантом к рассмотрению [16]. Однако Н.О. Хусаинов, 
С.В. Виссарионов, Д.Н. Кокушин отмечают, что у детей 
с синдромом Дауна применение галоаппарата ограничен-
но в связи с низким уровнем интеллекта подавляющего 
большинства больных, трудностями послеоперационно-
го ухода и необходимостью тщательного наблюдения 
за пациентами. Применение головодержателя — Шанца 
или типа «Филадельфия» — у таких пациентов является 
оптимальным вариантом внешней фиксации шейного от-
дела позвоночника в послеоперационном периоде [17].

Использование навигации и биомоделей 
при оперативном лечении

J.E. Brecknell и G.M. Malham в 2008 г. продемонстри-
ровали использование компьютерной томографии в каче-
стве навигации, а также биомоделей как удачное допол-
нение к дорсальному проведению полиаксиальных винтов 
у 3 пациентов с зубовидной костью [18].

Биомодели являются достаточно точными инструмен-
тами. Трёхмерные реконструкции компьютерной модели, 
созданной на основе тонких срезов компьютерной то-
мографии, обычно изготавливаются на основе акрилата 
или пластмассовых смол. Использование биомоделей 
для предоперационного планирования, предоставления 
информации пациентам и обучения технике операции 
может быть весьма полезным, хотя модальность данного 
утверждения требует дальнейшей проверки и изучения [19].

Варианты хирургического лечения пациентов 
с зубовидной костью 

Невозможно обосновать единый хирургический под-
ход к лечению пациента с нестабильной зубовидной ко-
стью и клинической симптоматикой. Парадигма принятия 
решений должна быть адаптирована к каждому случаю 
в индивидуальном порядке. Однако есть общие принци-
пы, согласно которым формируется принятие решения 
о хирургическом доступе и методах фиксации, требую-
щихся для лечения этого состояния. Алгоритм принятия 
решения в том или ином случае при наличии у пациен-
та зубовидной кости изложен в работе B. Arvin с соавт. 
2010 г. «Os odontoideum: etiology and surgical manage-
ment» (рис. 1) [3].

Как и при многих других состояниях, затрагивающих 
краниовертебральный переход, оперативное вмеша-
тельство в этой области преследует две основные цели: 
устранить компрессию в зоне большого затылочного от-
верстия и атлантоаксиальной области и стабилизировать 
позвоночник по отношению к его субаксиальному отделу, 
для чего в некоторых случаях прибегают к его фиксации 
с черепом [3, 10, 20].
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Выбор переднего либо заднего доступа
Решение оперировать передним или задним досту-

пом в значительной степени зависит от 2 факторов: во-
первых, направления компрессии и, во-вторых, предпо-
чтения, личного опыта и уровня комфорта выбранного 
доступа для хирурга.

Невправимый передний подвывих, связанный с ком-
прессией спинного мозга, должен оперироваться из вен-
трального доступа. Задняя компрессия — дорсальным 
доступом. В случае пациента с зубовидной костью учи-
тываются и другие факторы, такие как положение зу-
бовидной кости и её способность к редукции. Следует 
отметить, что в подавляющем большинстве случаев 
можно пользоваться дорсальным доступом. Более того, 
если редукция достигается при крайнем положении сги-
бания, передний доступ становится технически сложно-
выполнимым [3].

В то же время, если редукция достигается в разгиба-
нии, дорсальный доступ можно применять только в том 
случае, если удаётся избежать компрессии спинного 
мозга. В ряде случаев необходимо использовать возмож-
ность декомпрессии из передних доступов, особенно если 
сохраняется значительная остаточная компрессия после 
выполнения дорсального этапа. При фиксированной зу-
бовидной кости, в основном дистопическом варианте, 

как правило, требуется передняя декомпрессия с при-
менением трансорального либо трансназального доступа 
с предварительно выполненной дорсальной стабилизаци-
ей [3, 15, 21, 22].

Хирургические техники для заднего 
СI-СII спондилодеза с использованием 
полиаксиальных винтов и стержней

A. Goel с соавт. в 1994 г. были первыми, кто описал 
применение независимых CI и CII винтов, соединённых 
пластиной. В опубликованном ими исследовании с уча-
стием 160 пациентов самая большая группа (48 пациен-
тов) имела зубовидную кость, при использовании этой 
техники отмечались хорошие результаты [23, 24] (рис. 2).

J. Harms, R.P. Melcher в 2001 г. описали методику 
фиксации СI-СII сегмента с проведением полиаксиальных 
винтов через боковые массы СI и через pars interarticularis 
транспедикулярно в СII с последующим выполнением кор-
ригирующего манёвра под рентген-контролем и фиксаци-
ей стержнями (рис. 3) [25]. Шесть из 37 пациентов, описан-
ных в исследовании, имели зубовидную кость. В позднем 
послеоперационном периоде у всех пациентов наблю-
дались рентгенологические признаки спондилодеза. Эта 
техника имеет значительные преимущества: корригиру-
ющий манёвр может быть выполнен интраоперационно, 

Рис. 1. Алгоритм выбора метода лечения пациентов с зубовидной костью. 
Fig. 1. Algorithm for selecting the method of treatment for patients with os odontoideum.
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и риск повреждения позвоночной артерии значительно 
снижен [25].

M. Al-Barbarawi с соавт. в 2005 г. описали комбинацию 
техники Harms и Melcher с трансартикулярным проведе-
нием винтов у пациента с зубовидной костью (рис. 4) [26]. 
Осложнений в интраоперационном и послеоперационном 
периодах отмечено не было. При дальнейшем наблюде-
нии на контрольных рентгенограммах и компьютерной 
томографии — положение элементов металлоконструк-
ции удовлетворительное. Спондилодез сформировался 
через 3 месяца [26].

F. Magerl и P.S. Seemann в 1979 г. предложили мето-
дику задней трансартикулярной фиксации СI-СII винтами 
(рис. 5) [27]. Данная техника показала лучшее сращение, 
чем субламинарная проволочная фиксация [3]. 

C.A. Dickman и V.K. Sonntag в 1998 г. в большой серии 
исследований с участием 121 пациента, у 9 из которых 
была зубовидная кость и которым проводилась СI-СII фик-
сация с задним спондилодезом с применением задней 
трансартикулярной либо субламинарной проволочной 
фиксации, продемонстрировали уровень формирования 
костного блока, равный 98%, при использовании этой 
техники по сравнению с 86% при использовании задней 
субламинарной проволочной фиксации [28].

Хотя существенной разницы в частоте формирова-
ния костного блока при использовании трансартику-
лярной винтовой фиксации и проведении полиакси-
альных винтов через боковые массы СI и через pars 

Рис. 2. Методика фиксации СI-СII по Goel. a — иллюстрация методики, b — рентгенограмма в боковой проекции.
Fig. 2. C1-C2 Goel fixation techniques. a — illustration of technique, b — the X-ray in lateral view.

Рис. 3. Методика фиксации СI-СII по Harms и Melcher. a — вид сбоку, b — вид сзади, с — рентгенограмма в боковой проекции. 
Fig. 3. C1-C2 Harms and Melcher fixation technique. a — side view, b — back view, с — the X-ray in lateral view.

Рис. 4. Комбинированная методика фиксации СI-СII, описанная 
Al-Barbarawi.
Fig. 4. The combined C1-C2 fixation technique described by Al-
Barbarawi.
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interarticularis транспедикулярно в СII нет, имеются 
ограничения в плане техники. Во-первых, перед про-
ведением трансартикулярного винта необходимо при-
вести в норму соотношения в атлантоаксиальном су-
ставе, что означает достижение редукции. Во-вторых, 
правильный угол проведения винта в случаях, когда 
у пациента имеется выраженная кифотическая де-
формация грудного отдела, может быть не достигнут. 
И наконец, примерно пятая часть пациентов с анома-
лиями краниовертебрального перехода имеют другие 
костные аномалии в данной области либо аномальное 
прохождение позвоночной артерии, что увеличивает 
вероятность её травмирования при использовании этой 
техники [29, 30]. 

J. Liu с соавт. в 2019 г. описали методику комплексной 
редукции при невправимом вывихе СI позвонка на фоне 
зубовидной кости с последовательным использованием 
галотракции, давления вперёд за остистый отросток СII 
позвонка, дистракции на элементах установленной метал-
локонструкции с последующим смещением СI позвонка 
кзади (рис. 6) [31]. 

Передняя трансартикулярная фиксация
Метод передней трансартикулярной фиксации, впер-

вые описанный J.R. Barbour в 1971 г. для лечения паци-
ентов с атлантоаксиальной нестабильностью [32], в насто-
ящее время имеет меньшую популярность по сравнению 
с методами дорсальной фиксации СI-СII. Однако W.L. Li 
с соавт. в работе «Percutaneous anterior transarticular 
screw fixation for atlantoaxial instability: a case series» 
(2010 г.) провели ретроспективный анализ 8 случаев па-
циентов с атлантоаксиальной нестабильностью, у 3 из ко-
торых обнаружили зубовидную кость и которым выполня-
лось оперативное лечение в виде перкутанной передней 
трансартикулярной фиксации СI-СII винтами. По результа-
там данного исследования, методика передней трансарти-
кулярной фиксации продемонстрировала схожий уровень 
биомеханической стабильности в сравнении с другими 
способами фиксации СI-СII, а также высокий показатель 
клинического успеха. Спондилодез сформировался у всех 
пациентов [33]. 

Также передняя трансартикулярная фиксация мо-
жет быть альтернативой фиксации из заднего доступа 

Рис. 5. Методика фиксации СI-СII по Magerl. a — вид сзади, b — вид сбоку.
Fig. 5. C1-C2 fixation technique by Magerl. a — back view, b — side view.

Рис. 6. Схема поэтапной комплексной редукции по J. Liu с соавт.
Fig. 6. Scheme of staged complex reduction by J. Liu et al.
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при выраженном грудном кифозе и аберрантном распо-
ложении позвоночной артерии [34, 35].

Задняя субламинарная проволочная 
фиксация

Ранние хирургические техники с применением 
субламинарной проволочной фиксации, описанные 
A.L. Brooks, E.B. Jenkins и W.E. Gallie, получили вариа-
бельные результаты формирования спондилодеза [36, 
37]. Биомеханически движения ограниченны при ис-
пользовании этих техник в разгибании (из-за распорки 
или костного трансплантата) и сгибании (из-за субла-
минарных спиц или трансартикулярных винтов). Боль-
шинство сторонников данного хирургического подхода 
рекомендуют послеоперационную галоиммобилизацию 
сроком на 3 месяца. 

Для осуществления фиксации с использованием этих 
техник также требуется нормальная задняя дуга СI и СII, 
что в случае врождённых аномалий часто не гарантиру-
ется [3].

С появлением трансартикулярной фиксации, возмож-
ности проведения полиаксиальных винтов через боковые 
массы СI и через pars interarticularis транспедикулярно 
в СII и различных модификаций метода Harms и Melcher 
субламинарная проволочная фиксация встречается всё 
реже. 

Этот метод остаётся полезным инструментом в арсе-
нале хирурга для формирования заднего спондилодеза 
СI-СII в случаях аберрантного прохождения позвоночной 
артерии и в педиатрической практике [3]. 

Показания к формированию 
окципитоспондилодеза

Иногда возникает необходимость в формировании 
окципитоспондилодеза. Это увеличивает ограничение 
подвижности в шейном отделе позвоночника при сгиба-
нии, разгибании и вращении на 15–20 дополнительных 
градусов. Частота осложнений при этом методе также 
выше, в том числе внутричерепной геморрагии, ликво-
реи, несостоятельности раны и инфекционных ослож-
нений [3]. 

Показания к формированию окципитоспондилодеза 
у пациентов с зубовидной костью делятся на две катего-
рии: случаи, когда имеется нестабильный дистопический 
вариант зубовидной кости, и случаи, если имеется ассо-
циация с врождёнными воспалительными процессами 
и дегенеративными аномалиями, поражающими кранио- 
цервикальный переход. Иногда компрессию создают 
тело осевого позвонка и зуб, а не зубовидная кость. 
В таких случаях более обширные операции аксиальной 
коррекции потребуют обязательного окципитоспондило-
деза [3, 10].

Этот метод особенно применим в случаях, когда транс-
оральная хирургия использовалась для резекции зуба 
и тела СII, а также при разрушении атлантоаксиального 

связочного аппарата, что способствовало развитию тя-
жёлой окципитоцервикальной нестабильности [3, 15, 21]. 

Эндоскопические доступы 
(трансоральный и эндоназальный) 

A.H. Menezes в 2008 г. сообщил об обширном опыте 
использования трансорального доступа у 733 пациентов, 
из которых у 30 был дистопический вариант зубовидной 
кости. Расположенная на средней линии зубовидная 
кость особенно хорошо подходит для выполнения дан-
ного доступа [38].

С другой стороны, последовательный, пошаговый ре-
лиз передних структур при этом доступе позволяет вы-
полнить редукцию фиксированной ранее деформации, 
устраняя необходимость в субтракционном манёвре. Эти 
шаги включают релиз m. longus colli, m. longus capitis, 
передней продольной связки, спаек СI-СII сустава, пе-
редней дуги СI и, наконец, апикальной и крыловидных 
связок [3]. 

А.Н. Шкарубо, А.А. Кулешов с соавт. в 2016 г. описа-
ли клинический случай пациента с редким сочетанием 
зубовидной кости с солитарной костной кистой второго 
шейного позвонка и самой зубовидной кости. Пациенту 
было выполнено многоэтапное оперативное лечение, 
включающее дорсальную стабилизацию в виде ок-
ципитоспондилодеза, трансоральное удаление кисты 
из тела СII позвонка и последующее трансоральное 
удаление зубовидной кости с солитарной костной ки-
стой [21].

Для выполнения передней декомпрессии путём резек-
ции зубовидного отростка может использоваться эндо-
скопический эндоназальный доступ. 

Впервые в мире эндоскопическое эндоназальное 
удаление инвагинированного зубовидного отростка 
позвонка СII (одонтоидэктомию) выполнил в 2005 г. 
американский нейрохирург A. Kassam, а в России впер-
вые подобная операция была выполнена А.Н. Шкару-
бо в НМИЦ нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко 
в 2010 г. (рис. 7) [22]. 

S. Magrini с соавт. в 2008 г. описали эндоскопическую 
эндоназальную одонтоидэктомию у пациента с синдро-
мом Дауна, зубовидной костью и клиникой прогресси-
рующего тетрапареза с дыхательными нарушениями. 
Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Через 2 месяца интенсивной физиотерапии отмечалось 
улучшение неврологической симптоматики в виде увели-
чения мышечной силы с 2 до 4 баллов и исчезновения 
дыхательных расстройств [39]. 

В качестве итога в вопросах хирургического лечения 
пациентов с зубовидной костью необходимо предо-
ставить наибольший по количеству прооперированных 
лиц опыт исследователей из Китая Deng Zhao с соавт. 
(2015 г.). В исследование были включены 279 пациентов, 
которым проводилось оперативное лечение по поводу 
наличия зубовидной кости. Использовались различные 
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варианты дорсальной фиксации: трансартикулярная 
фиксация СI-СII (модифицированная техника Magerl) вы-
полнялась в 38 случаях, педикулярная винтовая фик-
сация (техника Goel и Harms) — в 202 случаях, окци-
питоспондилодез до уровня СII — в 35 случаях, более 
продлённая фиксация окципитоспондилодеза до уровня 
СIII или СIV — в 4 случаях. У 38 пациентов с невправи-
мыми вывихами в атлантоаксиальных суставах в одну 
операционную сессию на первом этапе выполнялся 
трансоральный релиз. 

Общая частота осложнений составила 2,4% (8 паци-
ентов). В частности, они включали ликворею (1 пациент), 
инфекцию области оперативного вмешательства (4 паци-
ента), пневмонию (2 пациента) и тромбоз глубоких вен 
нижней конечности (1 пациент). По результатам последу-
ющего наблюдения, у 217 пациентов (77,7%) отмечалось 
улучшение неврологического и физического статуса после 
операции. У 30 пациентов (10,8%) динамики в изменении 
статуса не наблюдалось. И ещё 32 пациента (11,5%) от-
мечали ухудшение. 

Согласно результатам последующего обследования 
с применением лучевых методов исследования, костный 
блок сформировался у 270 пациентов (96,8%) в среднем 
через 5,7 месяца. У 9 пациентов (3,2%) отсутствовали 
признаки формирования костного блока, однако кли-
нических проявлений не отмечалось, конструкция была 

стабильна, и дальнейших ревизионных операций не по-
требовалось [40].

РЕЗЮМЕ
Для рационального предоперационного планирова-

ния в качестве дополнительных инструментов всё чаще 
используются компьютерная томографическая ангио- 
и миелография, на основе которых можно изготавливать 
3D-биомодели и кастомизированные металлоимпланта-
ты, что, в свою очередь, значительно повышает точность 
предоперационного планирования и улучшает результаты 
оперативного лечения [3]. 

Несмотря на то, что описаны случаи консервативно-
го лечения пациентов с зубовидной костью, в настоящее 
время большинство авторов придерживаются мнения, 
что лица с данным пороком краниовертебральной области 
должны лечиться оперативно [1–3, 17].

Галотракция является важным инструментом для до-
стижения редукции и сохранения стабильности на доопе-
рационном этапе. Этот метод следует применять во всех 
случаях, когда существует неопределённость в отноше-
нии редукции зубовидного отростка [5, 10, 12].

Подходы к оперативному лечению пациентов с зу-
бовидной костью также разнятся. В настоящее вре-
мя предложено множество вариантов хирургического 

Рис. 7. a — схема эндоскопического эндоназального доступа и удаления зубовидного отростка СII позвонка, b — состояние 
после эндоскопической трансназальной резекции инвагинированного зубовидного отростка и декомпрессии стволовых структур, 
c — костные структуры области краниовертебрального перехода, d — резекция переднего полукольца СI позвонка, e — резекция 
зубовидного отростка СII позвонка, части тела СII позвонка и нижних отделов ската. 
Fig. 7. a — scheme of endoscopic endonasal approach and removal of the C2 dens, b — condition after endoscopic transnasal resection 
of invaginated C2 dens and decompression, c — CVJ bone structures, d — resection of the anterior half ring of the C1, e — resection of 
C2 dens, part C2 body and the lower parts of basion. 
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лечения данной патологии, однако остаётся несомнен-
ным то, что универсальным компонентом в лечении па-
циентов с зубовидной костью является либо сохранение, 
либо достижение стабильности на уровне СI-СII позвон-
ков и, при необходимости, выполнение декомпрессии 
[41–43]. 

Для устранения передней компрессии можно ис-
пользовать дорсальный доступ, но только в тех случаях, 
когда возможно вправление и спинной мозг на уровне 
краниовертебрального перехода не подвергается риску 
дополнительной компрессии. Во всех остальных случаях 
вентральной компрессии показано этапное хирургическое 
лечение в виде трансоральной декомпрессии в сочетании 
с задним спондилодезом. Существует множество мето-
дов для выполнения заднего спондилодеза, однако в на-
стоящее время наиболее предпочтительным вариантом 
является методика Harms и Melcher с проведением по-
лиаксиальных винтов через боковые массы СI и через pars 
interarticularis транспедикулярно в СII с последующим вы-
полнением корригирующего манёвра под рентген-контро-
лем и фиксацией стержнями [10, 25, 40].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Зубовидная кость второго шейного позвонка является 

крайне редкой патологией краниовертебральной области, 
которая в значительной части случаев приводит к разви-
тию грозных неврологических и функциональных ослож-
нений. С учётом этого понимание подходов к курации 
и лечению данной группы пациентов является важным 
для врача травматолога-ортопеда в условиях как амбула-
тории, так и стационара. Современные подходы к предо-
перационному планированию и оперативному лечению, 
в свою очередь, должны быть известны и доступны ши-
рокому кругу хирургов-вертебрологов.

Несмотря на то, что существуют сообщения с опи-
санием консервативных подходов к лечению пациентов 
с зубовидной костью, в настоящее время всё больше ис-
следователей считают, что такие пациенты нуждаются 
в инструментальной фиксации. 

Тем не менее всё ещё имеется потребность в инди-
видуальном подходе при оценке каждого из случаев 
с точки зрения как предоперационного планирования, 

так и объёма оперативного вмешательства, выбора хи-
рургического доступа, уровня фиксации. Тактика хирур-
гического лечения должна быть выбрана в соответствии 
с подготовкой и оснащением хирургической бригады, 
показаниями для того или иного вида декомпрессии 
и, что немаловажно, пожеланиями пациента и его семьи.
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Поздравляем профессора Н.С. Гаврюшенко 
с 80-летием!
АННОТАЦИЯ
Краткая биографическая справка и научные достижения Николая Свиридовича Гаврюшенко, поздравление с 80-лет-
ним юбилеем.
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25июня 2023 года исполнилось 80 лет руководителю 
лаборатории разработки и испытаний медицинских 

изделий и материалов ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр травматологии и ортопедии 
им. Н.Н. Приорова» Минздрава России, доктору техниче-
ских наук, профессору, академику Российской академии 
естествознания Николаю Свиридовичу Гаврюшенко.

Николай Свиридович — известный российский учё-
ный, специалист в области медицинского материаловеде-
ния. Во Всесоюзном институте авиационных материалов 
(ВИАМ) им были созданы первые отечественные гермети-
зирующие анаэробные композиции, известные под мар-
кой ВАК (виамовская анаэробная композиция).

Свою трудовую деятельность в ЦИТО им. Н.Н. Приоро-
ва Николай Свиридович начал в 1978 году, будучи уже 
кандидатом технических наук и высококвалифицирован-
ным материаловедом — разработчиком первых в СССР 
анаэробных композиций. 

За время работы в Центре, на базе лабораторного обо-
рудования, Николай Свиридович организовал производ-
ство опытных изделий для травматологии и ортопедии: 
силиконовых межфаланговых и пястнофаланговых су-
ставов, ладьевидной и полулунной костей, головки луче-
вой кости, сухожилий сгибателей кисти, акрил-цементов, 
лавсановых связок, липкой плёнки «ОПАЛ-ЦИТО», тер-
мопластичного материала «ПОЛИВИК», пластин и винтов 
из углепластика УПА-12, эндо-экзопротеза. Исследова-
ния, выполненные Н.С. Гаврюшенко в ЦИТО им. Н.Н. При-
орова, легли в основу первого в СССР отечественного ме-
таллополимерного эндопротеза тазобедренного сустава 
И.А. Мовшовича — Н.С. Гаврюшенко.

Изучая трибологические характеристики тазобедрен-
ных суставов человека, он определил величину момен-
тов трения, рассчитал коэффициенты трения, обосновал 

способ снижения трения в суставах с помощью костного 
жира, сформулировал принцип создания низкофрикци-
онных узлов трения и разработал механизм самопро-
извольной подачи смазки в зону трения. Он выдвинул 
гипотезу возникновения артроза, обнаружил причину 
нарушения природного механизма трения за счёт пре-
рывания потока смазки через склерозированную субхон-
дральную кость.

Значительный вклад Николай Свиридович внёс в соз-
дание в России банка гармонизированных междуна-
родных стандартов по разделу 150 «Имплантаты в хи-
рургии» Международного комитета стандартизации ISO. 
Н.С. Гаврюшенко разработал государственный стандарт 
ГОСТ Р 52640-2006, переведённый в межгосударствен-
ный ГОСТ 31621-2012, по экспресс-оценке трибологиче-
ских свойств узлов трения эндопротезов тазобедренного 
сустава. В течение десятка лет он представлял Россию 
в ISO, будучи ответственным секретарём Технического 
комитета по стандартизации № 453 России «Имплантаты 
в хирургии».

Николай Свиридович имеет более 100 научных публи-
каций и около двух десятков патентов. В 2001 году им 
защищена докторская диссертация на тему «Материа-
ловедческие аспекты создания эрозионностойких узлов 
трения искусственных суставов человека». В течение 
10 лет он читал лекции студентам МАТИ — Российско-
го государственного технологического университета 
им. К.Э. Циолковского по курсу «Трибология». В 2008 году 
Высшая аттестационная комиссия Российской Федера-
ции присвоила ему звание профессора. Как специалист 
в области трибологии суставов Николай Свиридович чи-
тал лекции аспирантам и исследователям по проблеме 
трибологии в природных и искусственных суставах, был 
председателем Государственной комиссии Московского 
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авиационного института по приёму дипломных работ ин-
женеров — выпускников кафедры.

В течение последних лет Н.С. Гаврюшенко являлся ру-
ководителем шести кандидатских работ и научным кон-
сультантом трёх докторских работ. В 2020 году он был 
избран действительным членом Российской академии 
естествознания.

Николай Свиридович Гаврюшенко пользуется боль-
шим авторитетом и уважением сотрудников Националь-
ного медицинского исследовательского центра травма-
тологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова и как испытатель 
известен в стране сообществу, создающему имплантаты, 
материалы медицинского назначения, ортезы и другие 
уникальные изделия, необходимые для восстановления 

здоровья пациентов. В 2022 году награждён знаком «От-
личник здравоохранения». 

От всей души поздравляем Николая Свиридови-
ча с юбилеем! Желаем долгих и счастливых лет жизни 
в полном здравии и в окружении любящих людей. Пусть 
дело, которому он отдаёт душевные силы, опыт и знания, 
приносит радость и желание новых профессиональных 
свершений.

Коллектив Национального медицинского 
исследовательского центра травматологии 

и ортопедии им. Н.Н. Приорова, редакция 
журнала «Вестник травматологии и ортопедии 

им. Н.Н. Приорова»
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4июня 2023 года исполнилось 60 лет известному хирур-
гу-вертебрологу, учёному, доктору медицинских наук, 

заслуженному врачу Российской Федерации Александру 
Алексеевичу Кулешову.

Александр Алексеевич родился в 1963 году в Волго-
градской области в казачьей станице Алексеевской. После 
окончания средней школы в 1980 году поступил на педи-
атрический факультет Волгоградского государственного 
медицинского института, после успешного окончания ко-
торого был распределён в детскую ортопедо-хирургиче-
скую больницу МПС в Рузский район Московской области. 
В 1987 году с отличием окончил интернатуру по травма-
тологии и ортопедии на базе ДКГБ им. Н.Ф. Филатова 
г. Москвы. Первыми учителями Александра Алексеевича 
по травматологии и ортопедии были профессор В.П. Не-
мсадзе и профессор Е.П. Кузнечихин. 

В 1994 году А.А. Кулешов поступил в аспиранту-
ру в Центральный научно-исследовательский институт 
травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова. Здесь 
определилось направление всей последующей научной 
и практической деятельности Александра Алексееви-
ча — он был направлен для прохождения аспирантуры 
в отделение патологии позвоночника под руководством 
профессора Степана Тимофеевича Ветрилэ. В 1994 году 
А.А. Кулешов успешно защитил кандидатскую диссер-
тацию на тему «Эффективность различных методов хи-
рургического вмешательства на межпозвонковых дисках 
при сколиозе». Вся научная и практическая деятельность 
А.А. Кулешова была связана с хирургией позвоночника. 
Более 20 лет Александр Алексеевич проработал под ру-
ководством профессора Степана Тимофеевича Ветрилэ, 
одного из крупнейших вертебрологов нашей страны. 
Александр Алексеевич стал достойным последователем 
и преемником профессора С.Т. Ветрилэ, пройдя путь 

от научного сотрудника до ведущего научного сотрудника 
и заведующего отделением. Плодом многолетних иссле-
дований и практической работы, связанных с оператив-
ным лечением тяжёлых форм сколиоза, стала докторская 
диссертация Александра Алексеевича «Тяжёлые формы 
сколиоза. Оперативное лечение и функциональные осо-
бенности некоторых органов и систем», успешно защи-
щённая им в 2007 году. 

Активное развитие хирургии позвоночника в послед-
ние десятилетия привело к созданию в 2012 году ново-
го отделения вертебрологии в ЦИТО им. Н.Н. Приорова, 
которое, учитывая огромный опыт практической, научной 
и организаторской деятельности, было поручено возгла-
вить Александру Алексеевичу. 

Александр Алексеевич и возглавляемое им отделе-
ние выполняют весь спектр хирургии позвоночника — 
от краниовертебральной области до крестца, в отделении 
проводят операции и детям — по поводу врождённых 
аномалий развития, спондилолистеза, различных типов 
сколиоза и других деформаций позвоночника, и взрос-
лым с дегенеративной патологией позвоночника, вос-
палительными, опухолевыми процессами, травмами и их 
последствиями. 

А.А. Кулешов впервые стал использовать индивиду-
ально изготовленные металлоконструкции при опера-
тивном лечении деформаций шейно-грудного перехода, 
спондилолистеза, для выполнения окципитоспондило-
деза, позвоночно-тазовой фиксации и др. Им совместно 
с коллегами из НИИ нейрохирургии им. Н.Н. Бурденко 
впервые был предложен и внедрён в практику метод пе-
редней фиксации верхнешейного отдела позвоночника. 
Предложенные методики лечения в 2012 и 2018 гг. были 
отмечены премиями Первого канала в рамках Националь-
ной премии лучшим врачам России «Призвание», а также 
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неоднократно отмечены золотыми медалями и наградами 
на международных выставках и конкурсах. 

А.А. Кулешов входит в редакционный совет журналов 
«Хирургия позвоночника» и «Вестник травматологии и ор-
топедии им. Н.Н. Приорова», является членом правления 
Ассоциации вертебрологов России, членом Ассоциации 
ортопедов-травматологов г. Москвы, действительным 
членом Международного общества хирургической орто-
педии SICOT. 

С 2009 года А.А. Кулешов является постоянным чле-
ном Главной медицинской комиссии по подготовке космо-
навтов. А.А. Кулешов является членом диссертационного 
совета НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова, а также возглавляет 
проблемную комиссию в Центре.

Александр Алексеевич воспитал плеяду хирургов-
вертебрологов. Своим богатым опытом и знаниями 
он щедро делится с молодыми коллегами, являя собой 
пример учителя и наставника. Его ученики работают 
во многих медицинских учреждениях страны. Под ру-
ководством А.А. Кулешова защищено 7 кандидатских 
диссертаций, выпущено 8 монографий, более 120 ста-
тей, получено 12 авторских свидетельств и патентов 
на изобретения. 

В 2018 году Александр Алексеевич в коллективе ав-
торов был удостоен премии Правительства Российской 

Федерации за разработку и внедрение методов лечения 
больных с тяжёлыми деформациями позвоночника. Ему 
было присвоено почётное звание лауреата премии Пра-
вительства Российской Федерации в области науки и тех-
ники. 

Научная деятельность Александра Алексеевича неот-
делима от его практической работы. Высококвалифициро-
ванный ортопед-вертебролог, внимательный, вдумчивый 
врач, он вернул к активной жизни сотни детей и взрос-
лых. Высокие профессиональные качества сочетаются 
в нём с глубоким уважением и интересом к деятельности 
коллег. За многолетний добросовестный труд Александр 
Алексеевич Кулешов награждён нагрудным знаком «От-
личник здравоохранения», почётным званием «заслужен-
ный врач Российской Федерации». 

Свой юбилей Александр Алексеевич встречает в рас-
цвете творческих сил, полный энергии и стремления к ре-
шению новых задач. Поздравляем его с замечательным 
юбилеем и желаем крепкого здоровья, дальнейших твор-
ческих успехов и всего наилучшего!

Коллектив Национального медицинского 
исследовательского центра травматологии 

и ортопедии им. Н.Н. Приорова, редакция 
журнала «Вестник травматологии и ортопедии 

им. Н.Н. Приорова»
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