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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Диагностика повреждений ладьевидно-полулунной связки кистевого сустава — одного из основных 
его стабилизаторов — при использовании неинвазивных инструментальных методов осложнена частыми ложными 
результатами обследования, в связи с чем клиническое тестирование имеет большое значение в постановке диа-
гноза . При этом ограниченное количество существующих специфических тестов требуют оценки их прогностической 
точности .
Цель. Оценка диагностической значимости альтернативных специфических тестов в диагностике повреждений ладье-
видно-полулунной связки .
Материалы и методы. В данном исследовании мы провели клинический осмотр и тестирование обоих кистевых су-
ставов 50 испытуемых, не имевших жалоб на нарушение функции кистевых суставов или боль и отрицавших трав-
матический анамнез . При клиническом тестировании анализировалось наличие либо отсутствие боли при пальпации 
в проекции ладьевидно-полулунного сочленения, а также проводились специфические тест Watson, тест баллотиро-
вания ладьевидной кости и тест Kleinman, для которых оценивалась специфичность . 
Результаты. Специфичность пальпации области ладьевидно-полулунной связки как диагностического теста составила 
84,0%, теста Watson — 96,0%, теста баллотирования ладьевидной кости — 98,0%, теста Kleinman — 87,0% . Общая 
специфичность клинических тестов составила 79,0% . Наибольшей специфичности достигает комбинация теста Watson, 
теста баллотирования ладьевидной кости и теста Kleinman (86,0%) .
Заключение. Клиническое тестирование является важным диагностическим инструментом при подозрениях на по-
вреждения ладьевидно-полулунной связки, однако польза изолированных клинических тестов не абсолютна, в связи 
с чем лучшим алгоритмом клинического обследования кистевого сустава может быть использование комбинации не-
скольких специальных клинических тестов .

Ключевые слова: ладьевидно-полулунная связка; клиническое обследование; клиническая диагностика; кистевой 
сустав .
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ABSTRACT
BACKGROUND: Non-invasive instrumental methods of scapholunate ligament injuries, one of the main wrist joint stabilisers, 
are complicated by frequent false results of examination, and therefore clinical testing is essential in making the diagnosis . At 
the same time, the limited number of existing specific tests requires evaluation of their prognostic accuracy .
AIM: Evaluating the diagnostic significance of alternative specific tests in the diagnosis of scapholunate ligament injuries .
MATERIALS AND METHODS: In this study, we performed clinical examination and testing of both carpal joints in 50 subjects 
who had no complaints of carpal joint dysfunction or pain and denied a history of trauma . In clinical testing, the presence or 
absence of pain during palpation in the projection of the scapholunate ligament was analysed, as well as the specific Watson 
test, the navicular balloting test and the Kleinman test, for which specificity was assessed .
RESULTS: The specificity of scapholunate ligament palpation as a diagnostic test was 84 .0%, Watson test — 96 .0%, navicular 
balloting test — 98 .0%, Kleinman test — 87 .0% . The overall specificity of clinical tests was 79 .0% . A combination of Watson 
test, navicular balloting test and Kleinman test achieved the highest specificity (86 .0%) .
CONCLUSIONS: Clinical testing is an important diagnostic tool in suspected scapholunate ligament injuries, however the benefit 
of isolated clinical tests is not absolute and therefore the best algorithm for clinical examination of the wrist joint may be the 
use of several specific clinical tests in combination .

Keywords: scapholunate ligament; clinical examination; clinical diagnostics; wrist joint .
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ОБОСНОВАНИЕ
Ладьевидно-полулунная связка (ЛПС) — важный 

и наиболее часто повреждаемый первичный стабилиза-
тор кистевого сустава [1–3] . Повреждения ЛПС и других 
стабилизаторов вызывают ладьевидно-полулунную не-
стабильность, которая при прогрессировании приводит 
к необратимым дегенеративным изменениям кистевого 
сустава [4] .

Диагностика при подозрении на повреждения ЛПС 
затруднена широким дифференциальным диагности-
ческим поиском, ложноположительными и ложноотри-
цательными результатами клинического тестирования 
и инструментального обследования и сложностью выбора 
адекватных методов исследования . При этом дифферен-
циальная диагностика патологий и повреждений связок 
кистевого сустава начинается со сбора анамнеза и кли-
нического тестирования, которое при внимательном про-
ведении значительно увеличивает вероятность верной 
диагностики [5] .

Ведущим клиническим проявлением повреждения 
ЛПС является боль в области кистевого сустава, появив-
шаяся зачастую после падения с приземлением с опорой 
на разогнутую кисть . Помимо боли, пациенты могут предъ-
являть жалобы на снижение силы в кисти, ощущение бо-
лезненных или безболезненных щелчков при движениях 
в кистевом суставе, неспособность выполнять какие-либо 
действия с нагрузкой в положении разгибания кисти, ло-
кальную отёчность [1] . Пациенты могут жаловаться на ло-
кализованную боль в проекции ладьевидно-полулунного 
сочленения, либо боль может иметь диффузный, разлитой 
характер . Боль при пальпации отмечается в проекции ла-
дьевидно-полулунного сочленения — на 1 см дисталь-
нее бугорка Листера по тыльной поверхности кистевого 
сустава [6] .

В клинической диагностике нестабильности ладьевид-
но-полулунного сочленения помимо пальпации исполь-
зуются три специальных клинических теста: тест Watson, 
тест баллотирования ладьевидной кости и тест Kleinman .

Сложность диагностики повреждений ЛПС состоит 
в том, что жалобы и клинические признаки неблагопо-
лучия не всегда присутствуют у пациентов с ладьевидно-
полулунной нестабильностью . Клиническое обследование 
патологии ЛПС имеет сравнительно невысокие чувстви-
тельность и специфичность — 48 и 67% соответствен-
но — в сравнении с результатами диагностической ар-
троскопической ревизии кистевого сустава [7] .

Несмотря на свою узкую направленность, а также 
на то, что монолатеральный положительный тест Watson 
связан с повышенной частотой проявления клиниче-
ской симптоматики повреждений ЛПС, тест не является 
абсолютно репрезентативным: ложноположительные 
результаты тестирования встречаются примерно у 20% 
пациентов, не имеющих жалоб или травмы в анам-
незе, что усложняет клиническую диагностику [8] . 

Чувствительность и специфичность теста Watson в диа-
гностике повреждений ЛПС составляют до 82 и 78% со-
ответственно [7, 9–11] .

Статистической аналитики теста баллотирования ла-
дьевидной кости и теста Kleinman на данный момент нет .

Цель исследования — оценить диагностическую 
значимость альтернативных тестов у когорты здоровых 
участников . 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Проведён проспективный анализ результатов тестиро-
вания 100 кистевых суставов у 50 обследуемых участни-
ков, не отмечавших травмы кистевых суставов и не имев-
ших жалоб на дискомфорт или боль в кистевых суставах 
в анамнезе . Ограничений амплитуды движений в кисте-
вых суставах не было ни у одного из участников . 

В исследовании участвовали лица в возрас-
те от 22 до 57 лет . Медиана распределения участников 
по возрасту составила 33 года, средний возраст — 36 лет . 
Распределение участников исследования по полу состави-
ло: 24 мужчины (48%) и 26 женщин (52%) . Правая верх-
няя конечность оказалась доминирующей у 49 участников 
(98%), левая — у 1 участника (2%) . 

Каждому участнику проводились пальпация по тыль-
ной поверхности кистевого сустава в проекции ладье-
видно-полулунного сочленения, тестирование по Watson, 
тестирование баллотирования ладьевидной кости и те-
стирование по Kleinman . Оценивалось отсутствие или на-
личие болезненных ощущений, появляющихся в момент 
тестирования .

Клиническое тестирование
Тест смещения ладьевидной кости по Watson
Количество клинических тестов и специфичных 

для повреждения ЛПС симптомов крайне ограниченно . 
Основным является тест Watson — манёвр смещения ла-
дьевидной кости (Kirk Watson’s scaphoid shift test) [9, 12] . 

Тестирование . Тестирующий охватывает запястье 
пациента ладонью кисти той же стороны, которая тести-
руется у пациента, с лучевой стороны, надавливая по ла-
донной поверхности на бугорок ладьевидной кости боль-
шим пальцем . Другой рукой исследователь держит руку 
пациента на уровне пястных костей и пассивно произво-
дит из локтевой девиации лучевую девиацию тестируемой 
кисти с небольшим ладонным сгибанием . Большой палец 
оказывает постоянное давление на бугорок ладьевидной 
кости до крайнего положения лучевой девиации (рис . 1) .

Если в норме такое давление на ладьевидную кость 
преодолевается, то в случае нестабильности ладьевидной 
кости из-за повреждения ЛПС тест приводит к тыльному 
смещению ладьевидной кости по отношению к другим 
костям запястья . При прекращении давления большим 
пальцем на ладьевидную кость в крайнем положении 
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ладьевидной кости в сравнении с контралатеральным ки-
стевым суставом [6, 13] (рис . 4) .

Тестирование по Kleinman
Также в качестве специфичного теста на повреждение 

ЛПС с прединамической нестабильностью можно исполь-
зовать манёвр, описанный Kleinman [14] .

Тестирование . Для выполнения теста необходимо по-
просить пациента максимально разогнуть пальцы в по-
ложении сгибания кисти . Данный тест рассчитан на уве-
личение давления на ладьевидно-полулунное сочленение, 
провоцирующее расширение ладьевидно-полулунного 
промежутка «вклинивающейся» в него головчатой костью 
за счёт тракции сухожилий в данном положении . Болез-
ненность при подобном тестировании, по мнению автора 
теста, характерна для пациентов даже с незначительной 
ладьевидно-полулунной нестабильностью (рис . 5, 6) .

Рис. 1. Тест Watson: отведение кисти из локтевой девиации 
в лучевую с постоянным давлением на дистальный полюс ла-
дьевидной кости .
Fig. 1. Watson test: radial deviation of the hand with constant pres-
sure on the distal pole of the scaphoid .

Рис. 3. Тест баллотирования ладьевидной кости: стабилизация 
полулунной кости пальцами одной руки и смещение ладьевид-
ной кости в тыльную и ладонную стороны относительно полу-
лунной кости .
Fig. 3. Scaphoid ballottement test: stabilization of the lunate with 
the fingers of one hand and displacement of the scaphoid dorsally 
and palmarly relative to the lunate .

Рис. 2. Тест Watson: тыльное смещение ладьевидной кости 
при давлении на дистальный полюс и устранение смещения 
при прекращении давления .
Fig. 2. Watson test: dorsal subluxation of the scaphoid with pres-
sure on the distal pole and elimination of displacement with pres-
sure released .

Рис. 4. Тест баллотирования ладьевидной кости: смещение ла-
дьевидной кости в тыльную и ладонную стороны относительно 
полулунной кости .
Fig. 4. Scaphoid ballottement test: displacement of the scaphoid 
dorsally and palmarly relative to the lunate .

лучевой девиации кисти ладьевидная кость резко сме-
щается к ладони, что может ощущаться как щелчок . 
Для пациента как само тыльное смещение ладьевидной 
кости, так и щелчок при её резком смещении в ладонном 
направлении при положительном тесте являются болез-
ненными (рис . 2) .

Тест баллотирования ладьевидной кости
Вторым клиническим тестом является тест баллотиро-

вания ладьевидной кости (Scaphoid ballottement test) .
Тестирование . Полулунная кость прочно стабили-

зируется большим и указательным пальцами одной ки-
сти исследующего, а ладьевидная кость удерживается 
большим и указательным пальцами другой руки . Ладье-
видную кость смещают в тыльную и ладонную стороны 
по отношению к полулунной (рис . 3) . Тест положителен 
при наличии боли, крепитации и чрезмерной подвижности 

ЧБ для печати
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Статистический анализ
Расчёт специфичности клинических тестов выполнялся 

с помощью уравнения, описанного J . Yerushalmy [15] .
Группы результатов тестирования были подвергнуты 

сравнительному анализу с применением непараметриче-
ского статистического U-критерия Манна–Уитни . Значи-
мой связи между положительными симптомами выявлено 
не было (p >0,05) . Несмотря на отсутствие статистически 
значимой связи, было отмечено, что 3 из 4 случаев по-
ложительных тестов Watson наблюдались одновременно 
с положительным тестом Kleinman, оба положительных 
теста баллотирования ладьевидной кости — одновремен-
но с тестами Watson и Kleinman .

РЕЗУЛЬТАТЫ
Пальпация в проекции ЛПС провоцировала боль в 16% 

(16/100) кистевых суставов . Положительный (болезненный) 
тест Watson отмечался при тестировании 4 (4%) кистевых 
суставов, положительный тест баллотирования ладьевид-
ной кости — в 2 (2%) случаях, тест Kleinman — в 21 (21%) 
случае .

Специфичность пальпации области ЛПС как диагности-
ческого теста составила 84,0% (95% доверительный интер-
вал (ДИ) 75,3–90,6%) . При анализе тестирования здоровых 
кистевых суставов по Watson выявлено 4 положительных 

результата, что соответствует специфичности теста 96,0% 
(95% ДИ 90,1–98,9%) . Выявленные при проведении теста 
баллотирования ладьевидной кости 2 положительных 
результата соответствуют специфичности теста 98,0% 
(95% ДИ 93,0–99,7%) . Тестирование по Kleinman дало 
13 положительных результатов, что соответствует спе-
цифичности теста 87,0% (95% ДИ 78,8–92,9%) . Общая спе-
цифичность клинических тестов составила 79,0% (95% ДИ 
69,7–86,5%) . Результаты тестирования и анализа спе-
цифичности тестов представлены в табл . 1 .

Специфичность тестирования комбинацией тестов 
без пальпации составила 86,0%, без теста Watson — 
80,0%, без теста баллотирования ладьевидной кости — 
79,0%, без теста Kleinman — 82,0% .

ОБСУЖДЕНИЕ
Резюме основного результата исследования

Мы пришли к заключению, что клиническое тести-
рование ЛПС при жалобах на боль в кистевом суставе 
и его дисфункцию при наличии в анамнезе травм кисте-
вого сустава является важным диагностическим инстру-
ментом, однако польза изолированного теста Kleinman, 
в частности, может быть спорной ввиду высокой частоты 
ложноположительных результатов . Лучшим алгоритмом 
клинического обследования кистевого сустава может быть 

Рис. 5. Тест Kleinman: сгибание кисти с разгибанием пальцев .
Fig. 5. Kleinman test: flexion of the hand with extension of the 
fingers .

Рис. 6. Тест Kleinman: «вклинивание» головчатой кости с дав-
лением на ладьевидно-полулунное сочленение .
Fig. 6. Kleinman test: interposition of the capitate with pressure on 
the scapholunate joint .

Таблица 1. Сравнение результатов анализа тестов
Table 1. Comparison of testing analysis results

Тест Положительные 
результаты, n

Специфичность 
в исследовании, %

Специфичность 
в литературе, %

Watson 4 96,0
66 (LaStayo et al ., 1995)
66,7 (Ruston et al., 2013)

61–78 (Schmauss et al ., 2022)

Баллотирования ладьевидной кости 2 98,0 Данные отсутствуют

Kleinman 13 87,0 Данные отсутствуют

ЧБ для печати
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использование всех известных клинических тестов, спе-
цифичных для подозреваемой патологии .

Обсуждение основного результата исследования
В связи с затруднённостью выявления повреждений 

кистевого сустава клинические тесты активно применя-
ются в дифференциальной диагностике . Тест Watson — 
не единственный описанный для диагностики повреж-
дения ЛПС клинический тест, однако наиболее широко 
используемый . Существует несколько исследований эф-
фективности теста Watson . 

LaStayo с соавт . проанализировали чувствительность, 
специфичность и прогностические значения теста Watson 
наряду с двумя тестами, специфичными для диагностики 
причин боли в локтевой колонне запястья . Авторы оцени-
ли результаты тестирования 50 кистевых суставов, в кото-
рых пациенты испытывали боль не менее чем в течение 
4 недель и для которых проводилась артроскопическая 
верификация диагноза . Результаты для теста Watson 
составили: чувствительность — 69%, специфичность — 
66%, прогностичность положительного результата — 48%, 
прогностичность отрицательного результата — 78% [10] .

Prosser с соавт . также исследовали диагностическую 
точность 7 тестов на патологии кистевого сустава, одним 
из которых был тест Watson . Авторы сравнивали резуль-
таты тестирования 105 кистевых суставов с артроскопи-
ческими находками и обнаружили положительное отно-
шение правдоподобия 2,88 и отрицательное отношение 
правдоподобия 0,28 для теста Watson, классифицируя тест 
как умеренно полезный и для положительных, и для от-
рицательных результатов тестирования [16] .

Ruston с соавт . оценивали диагностическую ценность 
клинического осмотра в сравнении с результатами маг-
нитно-резонансной томографической (МРТ) визуализации 
(38 пациентов), так же как с результатами артроскопиче-
ской верификации (66 пациентов) . В сравнении с артроско-
пической ревизией клиническое тестирование по Watson 
в данном исследовании имело чувствительность 47,6%, 
специфичность — 66,7%, прогностичность положительно-
го результата — 40,0%, прогностичность отрицательного 
результата — 73,2%, точность — 60,6% . Авторы отметили, 
что в сравнении с артроскопией результаты МРТ при этом 
превосходили клиническое тестирование по специфич-
ности (88,5%), но уступали в чувствительности (16,7%) [7] .

Schmauss с соавт . исследовали результаты клини-
ческого тестирования по Watson и артроскопической 
ревизии 486 кистевых суставов, при этом рассчитав от-
носительные результаты ревизии для отдельных групп . 
Первую группу составила вся когорта пациентов с раз-
делением в зависимости от наличия или отсутствия 
повреждения ЛПС . Вторую группу составили пациенты 
с выявленными повреждениями с разделением на под-
группу с повреждениями 1–2-й степени и подгруппу с по-
вреждениями 3–4-й степени по артроскопической клас-
сификации Geissler [17] . Подобное разделение выявило, 

что чувствительность и специфичность теста Watson 
увеличиваются в соответствии со степенью выявленного 
артроскопически повреждения ЛПС по Geissler [18] .

Количество исследований, направленных на оценку 
точности клинической диагностики повреждений ЛПС, 
до сих пор является недостаточным, а исследований, 
включающих анализ тестов, помимо теста Watson, не про-
водилось [19] .

Ограничения исследования
Наше исследование имеет несколько ограничений . 

Первое и основное ограничение — отсутствие сравни-
тельной группы с подтверждёнными повреждениями 
ЛПС для подсчёта чувствительности клинических тестов . 
Второе и не менее важное ограничение — отсутствие ин-
струментального подтверждения благополучия ЛПС у ис-
пытуемых участников исследования . Данные ограничения 
могли стать причиной несоответствия результатов данным 
существующих исследований . 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Исходя из результатов данного исследования, мы по-

лагаем, что, с учётом высокой частоты ложноположитель-
ных результатов, тест Kleinman во время клинического об-
следования следует применять в совокупности с тестом 
Watson и тестом баллотирования ладьевидной кости, 
основываясь на жалобах пациентов и анамнезе, а так-
же использовать инструментальные методы диагностики 
при подозрениях на повреждения ЛПС . Дизайн исследо-
вания не подразумевал полную оценку эффективности 
применения теста баллотирования ладьевидной кости 
и теста Kleinman, однако тот факт, что результаты иссле-
дования противоречат данным литературы, и высокий 
процент ложноположительных результатов тестирования 
по Kleinman предрасполагают к исследованию чувстви-
тельности теста для полноценного установления его диа-
гностической ценности . 
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Анализ ранних результатов применения прямого 
переднего доступа с кожным разрезом «бикини» 
при первичном эндопротезировании тазобедренного 
сустава
И .К . Ерёмин1, А .А . Данильянц2, Е .В . Огарёв3, Н .В . Загородний3,4

1 ООО «Нейро-клиника», Москва, Россия;
2 Российский национальный исследовательский медицинский университет им . Н .И . Пирогова, Москва, Россия;
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4 Российский университет дружбы народов, Москва, Россия

АННОТАЦИЯ
Обоснование. В настоящее время при реконструкции тазобедренного сустава всё шире используются менее инва-
зивные методы, что обусловило повышение интереса к прямому переднему доступу и способствовало значительному 
росту его распространения в течение двух последних десятилетий . С анатомической точки зрения применение прямого 
переднего доступа при эндопротезировании тазобедренного сустава ассоциировано с меньшей травматизацией мяг-
ких тканей .
Цель. Оценить результаты первичного эндопротезирования тазобедренного сустава путём использования прямого 
переднего доступа с кожным разрезом «бикини» .
Материалы и методы. В исследование были включены 163 пациента с коксартрозом, в том числе 71 мужчина 
и 92 женщины, которые затем были рандомизированы в 2 группы: группу 1 (сравнения) — 78 пациентов, у которых 
применялся стандартный (боковой) доступ при выполнении первичного эндопротезирования тазобедренного суста-
ва, и группу 2 (основная) — 85 пациентов, у которых при выполнении первичного эндопротезирования был исполь-
зован прямой передний доступ . Для исследования эффективности предложенного подхода к эндопротезированию 
тазобедренного сустава использовали результаты динамической оценки жалоб (выраженность болевого синдрома) 
и функционального состояния поражённого сустава с помощью шкал Harris Hip Score и Western Ontario and McMaster 
Universities osteoarthritis Index WOMAC . При анализе безопасности хирургического лечения учитывали частоту после-
операционных осложнений .
Результаты. Всего в группе сравнения было отмечено 3 случая осложнений (3,9%), тогда как в основной группе коли-
чество осложнений в раннем послеоперационном периоде после эндопротезирования было ниже — 1 случай (1,2%) . 
Оценка длительности стационарного лечения показала, что в группе сравнения значение этого показателя было равно 
5–6 суткам, тогда как в основной группе оно было ниже, составляя 2–3 суток . Изучение динамики показателя оценки 
пациентами болевого синдрома по визуально-аналоговой шкале показало, что через сутки после операции значение 
показателя в группе 2 составило 7,94±0,41 балла и было статистически значимо ниже (p <0,05) соответствующего по-
казателя в группе 1 — 8,21±0,39 балла .
Заключение. В послеоперационном периоде применение прямого переднего доступа при эндопротезировании тазо-
бедренного сустава ассоциировано с меньшей выраженностью болевого синдрома, более быстрым восстановлением 
функциональности тазобедренного сустава и меньшей длительностью стационарного этапа лечения по сравнению 
с переднебоковым доступом .

Ключевые слова: эндопротезирование тазобедренного сустава; прямой передний доступ; коксартроз; болевой 
синдром; послеоперационный период; послеоперационные осложнения; малоинвазивный доступ .

Как цитировать:
Ерёмин И.К., Данильянц А.А., Огарёв Е.В., Загородний Н.В. Анализ ранних результатов применения прямого переднего доступа с кожным разрезом 
«бикини» при первичном эндопротезировании тазобедренного сустава // Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова. 2023. Т. 30, № 4. 
С. 393−407. DOI: https://doi.org/10.17816/vto313457

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.ru


394

Article can be used under the CC BY-NC-ND 4.0 International License
© Eco-Vector, 2023

ORIGINAL STUDY ARTICLES N.N. Priorov Journal of Traumatology and OrthopedicsVol. 30 (4) 2023

Received: 05 .03 .2023 Accepted: 24 .05 .2023 Published: 04 .09 .2023

DOI: https://doi.org/10.17816/vto313457

Analysis of the early results of using 
the direct anterior approach with a skin incision 
“bikini” in primary hip arthroplasty
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ABSTRACT
BACKGROUND: The use of less invasive techniques in hip arthroplasty is on the rise, which has led to an increased interest in 
direct anterior access and contributed to a significant expansion of its use over the past two decades . From an anatomical point 
of view, the use of direct anterior access in hip arthroplasty is associated with less soft tissue trauma .
AIM: To evaluate the results of primary hip arthroplasty using direct anterior access with a "bikini" skin incision .
MATERIAL AND METHODS: 163 patients with coxarthrosis were enrolled in the study, including 71 men and 92 women, who 
were then randomised into 2 groups: group 1 (comparison) — 78 patients in whom a standard (lateral) access was used 
for primary hip arthroplasty, and group 2 (main) — 85 patients in whom a direct anterior access was used for primary hip 
arthroplasty . To study the effectiveness of the proposed approach to hip arthroplasty, we used the results obtained by dynamic 
assessment of complaints (severity of pain syndrome) and functional status of the affected joint using Harris Hip Score and 
Western Ontario and McMaster Universities osteoarthritis Index WOMAC scales . When analysing the surgical treatment safety, 
the incidence of postoperative complications was taken into account .
RESULTS: In total, 3 cases of complications (3 .9%) were noted in the comparison group, whereas in the main group the 
number of complications in the early postoperative period after endoprosthesis was lower — 1 case (1 .2%) . The assessment 
of inpatient treatment duration showed that in the comparison group the value of this index was equal to 5–6 days, whereas 
in the main group it was lower, being 2–3 days . Studying the dynamics of the pain syndrome assessment index by the patients 
according to the visual analogue scale showed that a day after the operation the index value in group 2 was 7 .94±0 .41 points 
which was statistically significantly lower (p <0 .05) than the corresponding index in group 1 — 8 .21±0 .39 points .
CONCLUSION: In the postoperative period, the use of direct anterior access in hip arthroplasty is associated with a lower 
severity of pain syndrome, faster recovery of hip joint functionality, and shorter in-patient stay compared with anterolateral 
access .

Keywords: hip arthroplasty; direct anterior approach; coxarthrosis; pain syndrome; postoperative period; postoperative com-
plications; minimally invasive approach .
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ОБОСНОВАНИЕ
На сегодняшний день увеличение средней продол-

жительности жизни населения большинства стран обу-
словило повышение частоты выявления дегенеративных 
заболеваний опорно-двигательного аппарата, среди ко-
торых наиболее распространённым является остеоартроз 
(ОА) крупных суставов [1–3] . В исследовании Z . Jin с со-
авт . (2020) было показано, что ежегодный общемировой 
прирост заболеваемости ОА в период с 1990 по 2017 г . 
составил 0,32% с 95% доверительным интервалом (ДИ) 
0,28–0,36%, в то время как общий прирост в течение 
28-летнего периода достиг 9% . С учётом общей тенден-
ции к старению мировой популяции темпы прироста аб-
солютного количества новых случаев ОА в мире могут 
быть ещё выше [4] .

Согласно статистике НМИЦ ТО им . Н .Н . Приорова, 
в 2016 г . на долю ОА в структуре патологии опорно-
двигательного аппарата у взрослого населения России 
приходилось 24,2% всех случаев . Среди лиц трудоспо-
собного возраста ОА составляет 15,2% в структуре за-
болеваний опорно-двигательной системы, в то время 
как среди населения пенсионного возраста этот пока-
затель достигает 33,7% [5] . Вышеприведённые данные 
свидетельствуют о высокой актуальности разработки 
и совершенствования методов лечения ОА крупных су-
ставов, в частности, такого распространённого заболе-
вания, как коксартроз .

Эндопротезирование является основным хирургиче-
ским методом лечения патологии тазобедренных суста-
вов, использование которого позволяет в короткие сро-
ки достичь реабилитационного эффекта и существенно 
повысить качество жизни больных [6–9] . Традиционно 
эндопротезирование тазобедренного сустава (ЭТС) про-
водится с использованием прямого бокового или заднего 
доступа . Однако с учётом растущей потребности в мало-
инвазивных методиках в хирургии в последние годы по-
лучили распространение и другие подходы, в том чис-
ле прямой передний доступ (ППД) при проведении ЭТС 
[10–13] .

В настоящее время при реконструкции тазобедрен-
ного сустава всё шире используются менее инвазивные 
методы, что обусловило повышение интереса к ППД 
и способствовало значительному росту его распростра-
нения в течение двух последних десятилетий . ППД был 
впервые описан C . Hueter в 1881 г . [14] . К разработчи-
кам этой техники также относят Smith-Peterson, который 
использовал данный подход при операциях на тазобе-
дренном суставе; его первоначальная публикация была 
датирована 1917 г . Лайт и Кегги описали обширный 
опыт использования этого подхода при выполнении ЭТС 
в 1980 г . [15] .

С анатомической точки зрения применение ППД 
при ЭТС ассоциировано с меньшей травматизацией мяг-
ких тканей, а также, по данным литературы, способствует 

большему удобству работы хирурга [2, 16–19] . При этом 
на сегодняшний день частота применения различных до-
ступов определяется предпочтениями хирургов, тради-
циями медицинских учреждений и другими факторами, 
однако до настоящего времени не получено убедительных 
клинических доказательств недостатков и преимуществ 
использования различных доступов при выполнении пер-
вичного ЭТС .

Цель исследования — оценить результаты первич-
ного эндопротезирования тазобедренного сустава путём 
использования прямого переднего доступа с кожным раз-
резом «бикини» .

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Проведено проспективное исследование с участием 
пациентов, направленных в клинику для проведения эн-
допротезирования тазобедренного сустава .

Критерии соответствия
Первичный отбор пациентов осуществлялся в соответ-

ствии со следующими критериями включения:
 • пациенты обоих полов II, III стадии по классифика-

ции Н .С . Косинской в возрасте от 18 до 79 лет;
 • идиопатический коксартроз, диспластический 

коксартроз 1-й степени по классификации Crowe, 
асептический некроз головки бедренной кости;

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

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

 • предшествующее хирургическое лечение тазобе-
дренного сустава;

 • наличие выраженного разрастания краевых осте-
офитов вертлужной впадины, значительно огра-
ничивающего визуализацию оперативного поля, 
а также дефекты бедренной кости, такие как раз-
рушение или отсутствие костномозгового канала 
бедренной кости, делающие невозможной кор-
ректную установку бедренного компонента эндо-
протеза;

 • 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;
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 • наличие рубцов в предполагаемой области опера-
тивного вмешательства, затрагивающих костные 
компоненты поражённого сустава;

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

нием сустава, которая не позволяет мобилизовать 
пациента путём эндопротезирования (например, 
вследствие гемипареза в исходе инсульта, нейро-
дегенеративных 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 .

Условия проведения
Исследование проведено на базе отделений трав-

матологии и ортопедии клинической больницы № 1 
«МЕДСИ», а также Юсуповской больницы г . Москвы 
с 2019 по 2023 г .

Методы оценки целевых показателей
Выполнена сравнительная оценка результатов пер-

вичного ЭТС у пациентов с идиопатическим коксартрозом/
диспластическим коксартрозом/асептическим некрозом 
головки бедренной кости с применением стандартного 
бокового и прямого переднего доступов .

В ходе клинического обследования уточняли характер, 
выраженность и условия возникновения болевого син-
дрома в поражённом суставе, проводили динамическую 
оценку боли по стандартной визуально-аналоговой шкале 

(ВАШ) в динамике в послеоперационном периоде — с 1-х 
по 21-е сутки .

Для исследования эффективности предложенного 
подхода к ЭТС использовали результаты динамической 
оценки жалоб (выраженность болевого синдрома) и функ-
ционального состояния поражённого сустава с помощью 
шкал Harris Hip Score и Western Ontario and McMaster Uni-
versities osteoarthritis Index (WOMAC) .

При анализе безопасности хирургического лечения 
учитывали частоту послеоперационных осложнений .

Пациентам группы 1 (сравнения) первичное тоталь-
ное ЭТС проводилось из стандартного бокового доступа 
по Хардингу [20] .

Пациентам группы 2 (основная) вмешательство про-
водили с применением ППД с кожным разрезом «би-
кини» . При использовании этого метода повреждение 
задней капсулы и внешних ротаторов является мини-
мальным, в результате чего снижается риск нестабиль-
ности сустава, а также сохраняется сохраняется широкая 
фасция бедра и одноименная мышца, которая отвечает 
за стабилизацию нижней конечности при динамической 
нагрузке шага во время ходьбы . Кроме того, интактными 
остаются места прикрепления малой и средней ягодич-
ной мышцы . Данный доступ обеспечивает визуализацию 
всех анатомических образований, на которые хирург 
ориентируется во время оперативного вмешательства, 
что позволяет корректно позиционировать компоненты 
эндопротеза .

Выполнение ЭТС с использованием ППД позволяет 
провести операцию на любом стандартном ортопедиче-
ском столе без значительных ограничений (рис . 1) . Так, 
при выполнении нижней и верхней капсулотомии тазобе-
дренного сустава в в позиции пациента «фигура 4» произ-
водится наружная ротация и приведение оперированной 
конечности под контралатеральную . Данный доступ по-
зволяет обходиться без специализированного ортопеди-
ческого стола и не требует осуществления гиперэкстен-
зии бедра (после выполнения медиальной и латеральной 
капсулотомии бедро транслируется в операционную рану 
при помощи ретрактора) .

Для оптимального и безопасного для пациента и опе-
рационной бригады выполнения ППД рекомендованное 
положение пациента — лёжа на спине . Данное положе-
ние облегчает хирургу процесс измерения и корректиров-
ки длины нижних конечностей индивидуально у каждого 
больного, как это было запланировано во время предопе-
рационной подготовки .

Пациента укладывали на спину на стандартный опе-
рационный стол со свободно задрапированными но-
гами (рис . 2) . Производили разрез кожи в зоне бикини 
на 3 пальца дистальнее передней верхней подвздошной 
ости, 2/3 разреза — латеральнее и 1/3 — медиальнее 
ости (рис . 3) . Идентифицируется брюшко напрягателя 
широкой фасции, после чего производится разрез фас-
ции (рис . 4, 5) . После открытия пространства между 
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напрягателем широкой фасции и прямой мышцей произ-
водится коагуляция восходящей ветви латеральной арте-
рии огибающей бедренную кость .

Релиз капсулы начинали с передней капсулотомии 
и извлечения головки (опил шейки и удаление головки) 
(рис . 6–8), за которыми следует нижняя и верхняя капсу-
лотомия . Для нижней капсулотомии (или релиза лобково-
бедренной связки) противоположная конечность пациента 
располагалась поверх контралатеральной для обеспече-
ния небольшой внешней ротации . В результате малый 
вертел и лобково-бедренная связка становились доступ-
ными для хирургического вмешательства . Для верхней 
капсулотомии нога остаётся в нейтральном положении, 
а костный крючок прикрепляется к плотной заднемеди-
альной области бедренной кости, расположенной ниже 
малого вертела (calcar femorale), что позволяет тянуть бе-
дренную кость в латеральном и переднем направлении . 
Это даёт возможность оперирующему хирургу чётко опре-
делить момент завершения релиза .

Визуализация вертлужной впадины после релиза 
капсулы упрощается (рис . 9) . Бедренная кость смещается 
в заднем направлении с помощью заднего ретрактора . 
Задненижний ретрактор обнажает поперечную вертлуж-
ную связку . Расширение начинается с помощью обычных 
или офсетных расширителей (рис . 10) .

Бедренная кость обнажается при тяге за костный крю-
чок в переднем и латеральном направлении . Это позволяет 
отвести мягкие ткани бедренным ретрактором . Ретрактор 
устанавливается на уровне релиза капсулы и фактиче-
ски обеспечивает приподнятое положение проксималь-
ного отдела бедра . Нога не вытягивается, а помещается 
под противоположную ногу в приведённом положении 
с небольшой внешней ротацией («позиция номер 4») . 
Второй ретрактор используется для обнажения заднеме-
диальной области бедренной кости . Формирование ложа 
для бедренного компонента с помощью рашпилей, а так-
же последующие этапы эндопротезирования выполняются 
как при переднебоковом доступе [20] (рис . 11–14) .

При проведении оперативных вмешательств авторы 
интраоперационно использовали электронно-оптиче-
ский преобразователь (ЭОП) для корректной установки 
ацетабулярного компонента . Необходимость в интра- 
операционной корректировке расположения компонен-
тов посредством ЭОП уменьшается по мере накопления 
хирургического опыта (более 50 операций в год в соот-
ветствии с кривой обучаемости) .

Оптимальными компонентами для установки эндопро-
теза являются бедренные компоненты типа Мюллера, ди-
аметр головки устанавливается в соответствии с размером 
ацетабулярной впадины . Рекомендуемые диаметры — 28, 
32, 36 мм . В своей практике авторы чаще всего использу-
ют головку диаметром 32 мм .

В ходе проведённого проспективного исследования 
единственным осложнением при применении ППД с кож-
ным разрезом «бикини» стало повреждение латерального 

кожного нерва бедра . Нейропатия указанного нерва са-
мостоятельно исчезла через два месяца после проведён-
ной операции . При применении ППД с формированием 
кожного доступа перпендикулярным разрезом (каудаль-
но-краниально) данное осложнение в практике авторов 
не выявлялось .

Этическая экспертиза
Все манипуляции, выполненные в исследовании с уча-

стием людей, соответствовали стандартам локального 
этического комитета, а также Хельсинкской декларации 
1964 г . и более поздним поправкам к ней или сопостави-
мым этическим стандартам . Для исследования этого типа 
формального согласия локального этического комитета 
не требуется .

Статистический анализ 
Анализ результатов исследования был выполнен с по-

мощью пакетов программного обеспечения StatSoft Sta-
tistica 10 и Microsoft Excel 2016 . Рассчитывали средние 
значения со стандартной ошибкой среднего, в то время 
как качественные параметры представляли в виде частот 
встречаемости признаков в процентах 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 . Разли-
чия считались значимыми при недостижении р порогового 
значения уровня статистической значимости нулевой ги-
потезы (альфа), равного 0,05 .

РЕЗУЛЬТАТЫ
Объекты (участники) исследования

Всего в исследование было включено 163 пациента 
с коксартрозом, в том числе 71 мужчина и 92 женщины, 
которые затем были рандомизированы в 2 группы:

 • группу 1 (сравнения) — 78 пациентов, у которых 
применялся стандартный (боковой) доступ при вы-
полнении первичного ЭТС;

 • группу 2 (основная) — 85 пациентов, у которых при 
выполнении первичного эндопротезирования был 
использован ППД .

Все пациенты, включённые в исследование, прошли 
комплексное предоперационное обследование . В каче-
стве основной методики лечения применялось эндопро-
тезирование поражённого сустава . После хирургического 
вмешательства проводилось динамическое наблюдение 
больных в течение 12 месяцев с оценкой функционального 
состояния сустава, клинических параметров, осложнений 
и исходов .



398
ORIGINAL STUDY ARTICLE

DOI: https://doi.org/10.17816/VTO313457

N.N. Priorov Journal of Traumatology and OrthopedicsVol. 30 (4) 2023

Рис. 1. Укладка пациента .
Fig. 1. Patient positioning .

Рис. 5. Вскрытие фасции мышцы-напрягателя широкой фасции 
бедра .
Fig. 5. Opening the fascia of the musculus tensor fasciae latae .

Рис. 3. Проекция кожного разреза «бикини» .
Fig. 3. Projection of the skin incision “bikini” .

Рис. 2. Подготовка операционного поля .
Fig. 2. Operating field preparation .

Рис. 6. Капсулотомия .
Fig. 6. Capsulotomy .

Рис. 4.1. Выполнение разреза .
Fig. 4.1. Making an incision .

Рис. 4.2. Коагуляция сосудов подкожной жировой клетчатки .
Fig. 4.2. Coagulation of the vessels of the subcutaneous fat .
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Рис. 7. Визуализация шейки левой бедренной кости и подго-
товка к остеотомии .
Fig. 7. Visualization of the neck of the left femur and preparation 
for osteotomy .

Рис. 10.3. Ацетабулярный компонент установлен .
Fig. 10.3. Acetabular component set .

Рис. 9. Визуализация ацетабулярной впадины перед обработкой .
Fig. 9. Visualization of the acetabular cavity before treatment .

Рис. 8. Остеотомия головки бедренной кости .
Fig. 8. Osteotomy of the femoral head .

Рис. 11. Формирование костного канала .
Fig. 11. Formation of the bone channel .

Рис. 10.1. Обработка вертлужной впадины .
Fig. 10.1. Treatment of the acetabulum .

Рис. 10.2. Установка ацетабулярного компонента .
Fig. 10.2. Installation of the acetabular component .
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Рис. 12. Установка бедренного компонента .
Fig. 12. Insertion of the femoral component .

Рис. 14. Послеоперационный шов .
Fig. 14. Postoperative suture .

Рис. 13. Проверка длины конечностей .
Fig. 13. Limb length check .

Распределение пациентов в зависимости от стадии 
артроза согласно классификации Н .С . Косинской в ос-
новной и контрольной группах было схожим . В обеих 
группах преобладала третья стадия артроза, которая 
была диагностирована у 29 больных (60,4% случаев) 
в группе 1 и 33 (58,9%) в группе 2 . Вторая стадия артроза 
отмечалась значительно реже — у 15 (31,3%) и 17 боль-
ных (30,4%) соответственно . Наименее часто оператив-
ное вмешательство проводилось в случае артроза пер-
вой стадии с выраженным болевым синдромом, который 
был подтверждён только у 4 пациентов (8,3%) в группе 
сравнения и у 6 больных (10,7%) в основной группе . 
Все межгрупповые различия по частоте различных ста-
дий артроза были статистически незначимыми (p >0,05 
для всех сравнений) .

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) .

Основные результаты исследования
Анализ частоты осложнений в раннем послеопера-

ционном периоде после ЭТС показал, что инфекционные 
осложнения были отмечены у 1 пациента (1,3%) группы 1, 
тогда как в группе 2 такие осложнения не наблюдались 
(табл . 1) . В группе 1 произошло 2 случая (2,6%) повреж-
дения верхнего ягодичного нерва, в то время как в груп-
пе 2 у одного пациента (1,2%) была выявлена нейропатия 
латерального кожного нерва бедра .

Всего в группе сравнения было отмечено 3 случая  
осложнений (3,9%), тогда как в основной группе количе-
ство осложнений в раннем послеоперационном периоде 
после ЭТС было ниже — 1 случай (1,2%) .

Оценка длительности стационарного лечения показала, 
что в группе сравнения значение этого показателя было 
равно 5–6 суткам, тогда как в основной группе его вели-
чина была ниже, составляя 2–3 суток . Указанная разница 
в длительности пребывания в стационаре обусловлена уко-
рочением времени послеоперационной реабилитации, сни-
жением потребности в назначении опиоидной анальзегии, 
связанным с уменьшением выраженности болевого синдро-
ма, а также ускорением возобновления самообслуживания .

Изучение динамики показателя оценки пациентами 
болевого синдрома по ВАШ показало, что через сутки по-
сле операции значение показателя в группе 2 состави-
ло 7,94±0,41 балла и было статистически значимо ниже 
(p <0,05) соответствующего показателя в группе 1 — 
8,21±0,39 балла (рис . 15) .

На 3-и и 7-е сутки после вмешательства наблюдалось 
дальнейшее уменьшение показателя оценки болевого 
синдрома по ВАШ в обеих группах, при этом уровни дан-
ного параметра в основной группе были статистически 
значимо ниже (p <0,05), чем в группе сравнения .

Впоследствии выявленная тенденция продолжи-
лась — через 14 и 21 сутки значение данного показателя 
в группе 2 составило 2,57±0,31 и 2,07±0,23 балла соот-
ветственно и было в оба срока статистически значимо 
ниже (p <0,05) соответствующих значений в группе 1 — 
4,89±0,62 и 3,24±0,53 балла соответственно .

Оценка динамики показателя боли по шкале WOMAC 
в группах пациентов, которым выполнялось ЭТС 
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с использованием различных доступов, показала, 
что до операции его значения составили 27,7–28,3 балла 
и не различались в группах исследования (табл . 2) . Спустя 
1 месяц значение этого параметра у больных основной 
группы снизилось до 19,8±2,0 балла и было статистически 

значимо (p <0,05) ниже такового в группе сравнения — 
25,2±2,9 балла .

Через 3 месяца значение показателя боли в обеих 
группах продолжало снижаться, выявленные соотноше-
ния сохранялись: величина показателя в основной группе 

Таблица 1. Частота осложнений в раннем послеоперационном периоде после выполнения эндопротезирования тазобедренного 
сустава с использованием различных доступов
Table 1. The frequency of complications in the early postoperative period after hip arthroplasty using various approaches

Осложнения
Группа 1 (сравнения), 

n=78
Группа 2 (основная), 

n=85

абс. % абс. %

Инфекционно-воспалительный процесс (лигатурный свищ) 1 1,3 – –

Повреждение латерального кожного нерва бедра – – 1 1,2

Повреждение среднего ягодичного нерва 2 2,6 – –

Всего 3 3,9 1 1,2

Рис. 15. Динамика субъективной оценки пациентами болевого синдрома по визуально-аналоговой шкале после выполнения эн-
допротезирования тазобедренного сустава с использованием различных доступов .
Fig. 15. Dynamics of patients’ subjective assessment of pain syndrome according to the visual analogue scale after hip arthroplasty using 
various approaches .

Таблица 2. Динамика оценки боли по шкале WOMAC, баллы (M±m)
Table 2. Dynamics of pain assessment according to the WOMAC scale, points (M±m)

Срок исследования Группа 1 (сравнения), 
n=78

Группа 2 (основная), 
n=85

До операции 28,3±2,6 27,7±2,1

Через 1 месяц 25,2±2,9 19,8±2,0*

Через 3 месяца 22,1±1,7 17,5±2,2*

Через 6 месяцев 18,3±2,0 16,6±1,9

Через 12 месяцев 13,2±1,4 11,8±0,9

Примечание (здесь и в табл. 3–5). * — статистически значимые межгрупповые различия (p <0,05) при сравнении с соответствующим показате-
лем группы 1 (критерий Манна–Уитни), WOMAC — Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis Index .

Note (here and in Table 3–5). * — statistically significant intergroup differences (p <0 .05) when compared with the corresponding indicator of group 1 
(Mann–Whitney test), WOMAC — Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis Index .
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Таблица 3. Динамика оценки скованности по шкале WOMAC, 
баллы (M±m)
Table 3. Dynamics of stiffness assessment according to the 
WOMAC scale, points (M±m)

Срок 
исследования

Группа 1
(сравнения), n=78

Группа 2 
(основная), n=85

До операции 95,3±8,9 96,1±9,5

Через 1 месяц 83,9±6,5 66,5±7,3*

Через 3 месяца 70,5±7,3 58,8±5,7*

Через 6 месяцев 61,4±6,5 54,3±5,9

Через 12 месяцев 54,2±5,3 49,2±6,2

Таблица 5. Динамика суммарного балла по шкале WOMAC, бал-
лы (M±m)
Table 5. Dynamics of the total score on the WOMAC scale, points 
(M±m)

Срок 
исследования

Группа 1 
(сравнения), n=78

Группа 2 
(основная), n=85

До операции 130,9±8,9 129,7±10,3

Через 1 месяц 115,7±7,8 92,2±8,3*

Через 3 месяца 98,7±6,6 81,7±7,5*

Через 6 месяцев 85,8±7,3 76,5±6,8*

Через 12 месяцев 73,2±6,9 66,8±7,3

была существенно ниже (p <0,05), чем в группе сравнения . 
Однако через 6 месяцев его уровень по шкале WOMAC 
не различался в группах пациентов независимо от исполь-
зованного хирургического доступа при выполнении ЭТС .

Через 1 год после операции значение этого параметра 
снизилось до 13,2±1,4 и 11,8±0,9 балла в группах 1 и 2 со-
ответственно, при этом выявленные различия не достига-
ли статистической значимости (p=0,062) .

Анализ динамики показателя оценки скованности 
по шкале WOMAC свидетельствовал о его значительном 
снижении у пациентов обеих групп в течение периода на-
блюдения . Как видно из табл . 3, через 1 месяц значение 
этого параметра у больных основной группы составило 
66,5±7,3 балла и было статистически значимо (p <0,05) 
ниже такового в группе сравнения — 83,9±6,5 балла . 

Через 3 месяца выявленное соотношение сохранялось: 
величина показателя в основной группе была статистиче-
ски значимо ниже, чем в группе сравнения . Спустя полго-
да и год его значения по шкале WOMAC в основной группе 
были несколько ниже соответствующих уровней в группе 
сравнения, однако статистически значимо не различались 
(p >0,05) независимо от использованного хирургического 
доступа при выполнении ЭТС .

Исследование ограничения функциональной активно-
сти по шкале WOMAC позволило установить, что до опе-
рации значения данного показателя в группах исследо-
вания не различались, составив 6,93–7,31 балла (табл . 4) . 
Через 1 месяц после выполнения ЭТС его уровень у паци-
ентов основной группы снизился до 5,89±0,74 балла и был 
статистически значимо ниже (p <0,05) соответствующего 
уровня в группе сравнения — 6,68±0,63 балла . 

Спустя 3 месяца уровень этого показателя продолжал 
снижаться в обеих группах, величина данного параметра 
по шкале WOMAC в основной группе также была значимо 
ниже (p <0,05), чем в группе сравнения . Однако через 6 
и 12 месяцев выраженной динамики показателя отмечено 
не было, его значения в группах исследования статисти-
чески значимо не различались .

Оценка динамики суммарного показателя по шка-
ле WOMAC в группах пациентов, которым выполнялось 
ЭТС с использованием различных доступов, показала, 
что до операции его величины в группах исследования 
не различались, составив 129,7–130,9 балла (табл . 5) . 
Через 1 месяц значение этого параметра у больных ос-
новной группы уменьшилось до 92,2±8,3 балла и было 
статистически значимо (p <0,05) ниже такового в группе 
сравнения — 115,7±7,8 балла .

Через 3 и 6 месяцев после операции значение по-
казателя боли в обеих группах продолжало снижаться, 
при этом выявленные соотношения сохранялись: вели-
чина показателя в основной группе была статистически 
значимо ниже (p <0,05), чем в группе сравнения .

Однако спустя 12 месяцев уровень суммарного бал-
ла по шкале WOMAC в группах 1 и 2 составил 73,2±6,9 
и 66,8±7,3 балла соответственно, при этом выявленные 

Таблица 4. Динамика оценки функциональной активности 
по шкале WOMAC, баллы (M±m)
Table 4. Dynamics of assessment of functional activity according to 
the WOMAC scale, points (M±m)

Срок 
исследования

Группа 1 
(сравнения), n=78

Группа 2 
(основная), n=85

До операции 7,31±0,87 6,93±1,01

Через 1 месяц 6,68±0,63 5,89±0,74*

Через 3 месяца 6,19±0,79 5,41±0,65*

Через 6 месяцев 5,98±0,43 5,63±0,52

Через 12 месяцев 5,83±0,64 5,59±0,45

различия не достигали статистической значимости 
(p=0,089) .

Оценка суммарного балла по шкале Harris Hip Score 
свидетельствовала, что через 1 месяц после ЭТС его 
значение было несколько выше в основной группе, чем 
в группе сравнения, хотя при этом значимых межгруппо-
вых различий отмечено не было (табл . 6) .

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 повы-
силось в обеих группах пациентов, при этом суммарный 
балл по шкале Harris Hip Score в основной группе был 
статистически значимо выше (p <0,05) такового в группе 
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сравнения, значения показателей в группах 1 и 2 состави-
ли 79,7±7,3 и 91,8±8,4 балла соответственно .

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

ОБСУЖДЕНИЕ
Эндопротезирование является основным хирургиче-

ским методом лечения патологии тазобедренных суста-
вов [21–23] . На сегодня предложены различные подходы 
к выполнению ЭТС, однако консенсус в отношении опти-
мального метода операции с точки зрения эффективности 
и безопасности хирургического лечения до настоящего 
времени не достигнут [24, 25] .

Результаты проведённого нами исследования показа-
ли ряд преимуществ использования ППД при выполнении 
ЭТС . Так, в послеоперационном периоде применение ППД 
при ЭТС ассоциировано с меньшей выраженностью болевого 
синдрома, более быстрым восстановлением функциональ-
ности тазобедренного сустава и меньшей длительностью 
стационарного этапа лечения по сравнению с переднебо-
ковым доступом, что было подтверждено следующими ста-
тистически значимыми межгрупповыми различиями:

 • более низкими субъективными оценками боли 
по ВАШ в группе ППД по сравнению с группой пе-
реднебокового доступа;

 • более низкими оценками по субшкале боли опрос-
ника WOMAC;

 • более высокими оценками по субшкале боли 
опросника Harris Hip Score;

 • более низкими оценками по субшкале функцио-
нальной активности опросника WOMAC;

 • более высокими оценками по субшкале функции 
опросника Harris Hip Score .

С учётом меньшей инвазивности и меньшей травма-
тичности ППД по сравнению со стандартным переднебо-
ковым доступом целесообразно рассмотреть применение 
данного доступа у всех пациентов, которым показано 
проведение ЭТС, а именно у лиц с коксартрозом с вы-
раженными дегенеративными изменениями в тазобе-
дренном суставе и стойким нарушением функции сустава 
и у пациентов с симптоматическим коксартрозом с любой 
выраженностью дегенеративных изменений в отсутствие 
эффекта от консервативной терапии .

Полученные нами данные в определённой степени 
согласуются с результатами других авторов . Так, мета-
анализ данных 7 рандомизированных контролируемых 
клинических исследований с участием 600 пациентов, 
проведённый L . Peng с соавт . [26] с целью сравнения ис-
пользования ППД и заднего доступа (ЗД) при выполне-
нии первичного ЭТС, показал, что при ЭТС с применением 
ППД длительность выполнения операции в среднем боль-
ше на 13,74 мин, 95% ДИ составил 6,88–20,61 (p <0,0001) . 
При этом значимых различий по показателям длины раз-
реза на коже, продолжительности пребывания пациента 
в стационаре, объёма кровопотери, частоты гемотранс-
фузий и частоты осложнений зарегистрировано не было . 
Показатели ранних функциональных результатов в груп-
пе, где использовался ППД, были статистически значимо 
выше соответствующих показателей у пациентов, у кото-
рых при выполнении ЭТС применялся ЗД . Было установле-
но, что ЭТС с применением ППД сопровождалось лучшими 
результатами по следующим параметрам: оценка боли 
по визуальной аналоговой шкале на 1-й и 2-й дни по-
сле операции (p <0,001), оценка по шкале Harris Hip Score 
через 6 недель после выполнения операции (p=0,02) .

D . Maldonado с соавт . [27] проанализировали результа-
ты ЭТС, выполненных в период с 2008 по 2016 г . Пациен-
тов, которым выполнялось эндопротезирование с исполь-
зованием ППД и ЗД, наблюдали в течение 2 лет . При этом 
оценивали показатели шкалы Harris Hip Score, Forgotten 
Joint Score-12 (FJS-12), Veterans RAND 12 Mental (VR-12 
Mental), Veterans RAND 12 Physical (VR-12 Mental), а также 
использовали краткий опросник качества жизни SF-12 . 
Сравнение показателей продемонстрировало, что в груп-
пе пациентов, где использовался ППД, был отмечен ста-
тистически значимо более высокий уровень показателей 
VR-12 Mental (p=0,0145), VR-12 Physical (p=0,0236), SF-12 
Mental (p=0,0393) и SF-12 Physical (p=0,0391) . В то же вре-
мя в этих группах были установлены сопоставимые зна-
чения показателей Harris Hip Score (p=0,0737) и FJS-12 
(p=0,2900) . У пациентов, у которых при ЭТС использовался 
ППД, был отмечен более высокий уровень качества жизни 
по сравнению с лицами, которым операция выполнялась 
с помощью ЗД .

В ходе оценки безопасности применения ППД при вы-
полнении ЭТС F . Rivera с соавт . [28] проанализировали ча-
стоту осложнений и сравнили результаты с данными лите-
ратуры . В ретроспективное исследование были включены 

Таблица 6. Оценка суммарного балла по шкале Harris Hip Score, 
баллы (M±m)
Table 6. Evaluation of the total score of the Harris Hip Score scale, 
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 различия 
(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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больные, которым выполнялось ЭТС с ППД с периодом 
наблюдения не менее одного года, прооперированные 
в одном крупном медицинском центре с января 2010 
по декабрь 2019 г . ЭТС было произведено 394 пациентам 
на 412 тазобедренных суставах, среднее время наблю-
дения составило 64,8 мес (от 12 до 120 мес) . В процес-
се наблюдения ревизионное эндопротезирование было 
осуществлено в 7 случаях . Отмечены такие осложнения, 
как одна кортикальная перфорация, один интраопера-
ционный перелом вертельной и латеральной кортикаль-
ной стенки, один диафизарный перелом и одно позднее 
асептическое расшатывание . Также было установлено, 
что применение ППД ассоциируется с меньшей часто-
той вывихов . При этом авторы указывают, что частота 
осложнений при выполнении операции с использова-
нием данного варианта доступа может быть снижена 
за счёт тщательного отбора пациентов и предоперацион-
ного планирования, достаточно высокого уровня обуче-
ния специалистов и использования интраоперационной 
визуализации .

M .J . Taunton с соавт . [29] проанализировали данные 
316 пациентов, перенёсших первичное одностороннее 
ЭТС, которые были рандомизированы в 2 группы: груп-
пу 1 — пациенты, которым выполнялось вмешательство 
с помощью ППД, и группу 2 — пациенты, у которых 
при выполнении ЭТС применялся заднебоковой доступ 
(ЗБД) . При оценке результатов вмешательства были 
установлены некоторые различия показателей раннего 
функционального восстановления при выполнении ППД 
по сравнению с использованием ЗБД, к которым относят-
ся срок прекращения применения ходунков (10 и 15 дней, 
p=0,01) и время прекращения использования всех вспо-
могательных средств для ходьбы (17 и 24 дня, p=0,04) . 
Других различий в ранних функциональных показателях 
отмечено не было, за исключением того, что через 2 не-
дели после операции среднее количество шагов в день 
составило 3897 в группе ППД и 2235 при использовании 
ЗБД (р <0,01) .

По мнению многих специалистов, ЭТС с применением 
ППД, техника которого предполагает ограничение объёма 
релиза мягких тканей, позволяет осуществлять элевацию 
бедренной кости без травматизации широкой фасции бе-
дра, напрягателя широкой фасции, средней и малой яго-
дичных мышц по сравнению с переднебоковым и прямым 
боковым доступами, а также даёт возможность проводить 
эффективный контроль восстановления длины конечности 
в положении пациента лёжа на спине [2, 18, 30–32] .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты проведённого исследования позволили 

установить, что использование прямого переднего досту-
па при выполнении ЭТС имеет следующие преимущества:

 • хорошую визуализацию при обработке вертлужной 
впадины и бедра;

 • отсутствие повреждения широкой фасции бедра 
и мышцы, напрягающей широкую фасцию;

 • отсутствие повреждений большой, средней и малой 
ягодичных мышц бедра; 

 • минимизация травматизма мягких тканей во время 
удаления головки при тракции и вывихе;

 • контроль восстановления длины конечности, кото-
рый позволяет осуществлять положение пациента 
лёжа на спине;

 • удобство выполнения для специалистов операци-
онной бригады;

 • большую лёгкость выполнения рентгеновских 
снимков;

 • обеспечение хорошей стабильности имплантата, 
снижение при этом риска вывиха;

 • снижение риска повреждений мышц и, соответ-
ственно, частоты развития послеоперационной 
атрофии и дисфункции мышц;

 • повышение мобильности пациента в раннем после-
операционном периоде;

 • снижение длительности госпитализации и ускоре-
ние реабилитации пациентов после операции .
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Сустав сберегающие операции у пациентов 
с ацетабулярной дисплазией, осложнённой 
нарушением сферичности головки бедра
М .П . Тепленький, В .С . Бунов, Д .Т . Фозилов
Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им . Г .А . Илизарова, Курган, Россия

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Дисплазия вертлужной впадины, сочетающаяся с ишемической деформацией головки бедра, способ-
ствует быстрому прогрессированию коксартроза у лиц молодого возраста . Вопросы тактики лечения указанной пато-
логии остаются не до конца решёнными .
Цель. Анализ ближайших и среднесрочных результатов внесуставных и внутрисуставных комбинированных рекон-
структивных вмешательств, выполненных у пациентов с ацетабулярной дисплазией, сочетающейся с нарушением 
сферичности головки бедренной кости . 
Материалы и методы. Изучены исходы лечения 23 пациентов с ацетабулярной дисплазией, сочетающейся с дефор-
мацией головки бедра . Средний возраст пациентов при выполнении операции составлял 19,0±1,2 года (14–34 года) . 
Средний срок наблюдения — 3,4±0,4 года . Анатомо-функциональные результаты оценивали по критериям D’Aubigne-
Postel, Tonnis и по системе Российского научного центра «Восстановительная травматология и ортопедия» . Внесустав-
ные реконструктивные вмешательства на обоих суставных компонентах выполнены у 14 пациентов . В 9 наблюдениях 
произведены внутрисуставные операции . 
Результаты. Функциональные результаты после внесуставных вмешательств были следующими: хороший (15–17 бал-
лов) — 8 суставов, удовлетворительный (12–14 баллов) — 6 суставов . Средний показатель составлял 5,05±0,06 балла . 
Функциональные результаты после внутрисуставных вмешательств: хороший (15 баллов) — 3 сустава, удовлетворитель-
ный (13–14 баллов) — 5 суставов, неудовлетворительный (7 баллов) — 1 сустав . Средний показатель — 4,3±0,07 бал-
ла . Быстрое прогрессирование артроза отмечено в одном случае . В остальных случаях степень артроза не изменилась . 
Анатомические результаты лечения после внесуставных вмешательств: хороший (2,6±0,03) — 8 суставов, удовлетвори-
тельный (1,95±0,06) — 6 суставов . Анатомические результаты лечения после внутрисуставных вмешательств: хороший 
(2,55±0,01) — 2 сустава, удовлетворительный (2,1±0,04) — 6 суставов, неудовлетворительный (1,6) — 1 сустав .
Заключение. Дифференцированное применение внесуставных и внутрисуставных сустав сберегающих вмешательств 
позволяет замедлить прогрессирование патологического процесса в суставе в условиях нарушения сферичности сустав-
ных поверхностей, что даёт возможность рассматривать их в качестве временной альтернативы эндопротезированию 
у подростков и молодых взрослых .

Ключевые слова: тазобедренный сустав; диспластический коксартроз; ацетабулярная дисплазия; сустав сберега-
ющие операции .
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Joint-sparing surgery in patients 
with acetabular dysplasia complicated 
by sphericity of the femoral head
Mikhail P . Teplenky, Vyacheslav S . Bunov, Jonibek Т . Fozilov
Ilizarov National Medical Research Centre for Traumatology and Ortopaedics, Kurgan, Russia

ABSTRACT
BACKGROUND: Acetabular dysplasia combined with ischaemic deformity of the femoral head contributes to rapid progression of 
coxarthrosis in young adults . The issues of treatment tactics for this pathology remain unresolved .
AIM: Analysis of the immediate and mid-term results of extra-articular and intra-articular combined reconstructive interventions 
performed in patients with acetabular dysplasia combined with femoral head sphericity disorder . 
MATERIALS AND METHODS: Treatment outcomes were studied in 23 patients with acetabular dysplasia associated with femoral 
head deformity . The average age at the operation was 19 .0±1 .2 years (14–34) . The mean follow-up period was 3 .4±0 .4 years . 
Anatomical and functional results were evaluated according to the criteria of D’Aubigne-Postel, Tonnis and according to the 
Russian Scientific Center “Restorative Traumatology and Orthopedics” system . Extra-articular reconstructive interventions on both 
articular components were performed in 14 patients . In 9 cases, intra-articular operations were performed .
RESULTS: Functional results after extra-articular interventions: good (15–17 points) — 8 joints, satisfactory (12–14 points) — 
6 joints . The average score was 5 .05±0 .06 points . Functional results after intra-articular interventions: good (15 points) — 3 joints, 
satisfactory (13–14 points) — 5 joints, unsatisfactory (7 points) — 1 joint . The average score is 4 .3±0 .07 points . Rapid progression 
of arthrosis was noted in one case . In other cases, the degree of arthrosis did not change . Anatomical results of treatment after 
extra-articular interventions: good (2 .6±0 .03) — 8 joints, satisfactory (1 .95±0 .06) — 6 joints . Anatomical results of treatment 
after intra-articular interventions: good (2 .55±0 .01) — 2 joints, satisfactory (2 .1±0 .04) –— 6 joints, unsatisfactory (1 .6) — 1 joint .
CONCLUSION: Differential application of extra-articular and intra-articular joint-saving interventions makes it possible to slow 
down the progression of the pathological process in the joint in conditions of sphericity disturbance of the articular surfaces, 
which makes it possible to consider them as a temporary alternative to endoprosthesis in adolescents and young adults .

Keywords: dysplastic hip; hip osteoarthritis; acetabular dysplasia; joint-sparing operations .

To cite this article:
Teplenky MP, Bunov VS, Fozilov JT. Joint-sparing surgery in patients with acetabular dysplasia complicated by sphericity of the femoral head. N.N. Priorov 
Journal of Traumatology and Orthopedics. 2023;30(4):409−418. DOI: https://doi.org/10.17816/vto568718

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/


411
ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

DOI: https://doi.org/10.17816/VTO568718

Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. ПриороваТ. 30, № 4, 2023

ОБОСНОВАНИЕ
Одним из неблагоприятных последствий асептиче-

ского некроза головки бедра у детей признаётся нару-
шение её сферичности, что в сочетании с ацетабуляр-
ной дисплазией вызывает нарушение конгруэнтности 
суставных поверхностей [1] . Указанное состояние при-
водит к уменьшению площади контакта между ними 
и повышению внутрисуставного давления, что считается 
одной из ведущих причин развития дегенеративно-дис-
трофических изменений в суставе у пациентов молодого 
возраста [2] . Лечение данной патологии представляет 
собой существенные сложности в связи с определён-
ными разногласиями по поводу оптимальной лечебной 
стратегии . Сочетание внутрисуставного вмешательства 
с реконструкцией обоих суставных компонентов увели-
чивает риск декомпенсации сочленения и быстрого про-
грессирования артроза [3] . С другой стороны, возмож-
ности внесуставной операции при выраженной исходной 
дисконгруэнтности суставных поверхностей существенно 
ограничены . Ряд авторов отмечают, что результаты вне-
суставных вмешательств, выполненных на обоих сустав-
ных компонентах, существенно не отличаются от резуль-
татов операций, произведённых только на тазовой кости 
[4] . Согласно противоположной точке зрения, коррекция 
ацетабулярной дисплазии при сохранении дисконгру-
энтности суставных поверхностей оказывает неблаго-
приятное влияние на течение патологического процесса 
в суставе [5] .

Цель исследования — анализ ближайших и средне-
срочных результатов внесуставных и внутрисуставных 
комбинированных реконструктивных вмешательств, вы-
полненных у пациентов с ацетабулярной дисплазией, со-
четающейся с нарушением сферичности головки бедрен-
ной кости . 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Проведено проспективное контролируемое исследо-
вание .

Условия проведения
Исследование было проведено в ФГБУ «НМИЦ ТО име-

ни академика Г .А . Илизарова» Минздрава Российской Фе-
дерации с января 2014 по декабрь 2022 года .

Критерии соответствия
Критерии включения: нарушение сферичности в со-

четании с ацетабулярной дисплазией, нарушение конгру-
энтности суставных поверхностей, период наблюдения 
не менее двух лет .

Критерии исключения: нормальное развитие верт-
лужной впадины, III степень артроза по Tonnis, период 
наблюдения менее 2 лет .

Методы оценки целевых показателей
Рентгенография .
Клиническое состояние определяли по критериям 

D’Aubigne-Postel [6] . Клинические признаки патологии 
в анализируемой группе: болевой синдром, ограничение 
подвижности в суставе, нарушение походки .

Рентгенологические признаки патологии определяли 
по рентгенограммам тазобедренного сустава, выполнен-
ным в передне-задней проекции . Оценивали состояние 
вертлужной впадины, головки, проксимального отдела 
бедра и характер суставных соотношений . Определяли 
следующие рентгенографические показатели: угол на-
клона опорной поверхности впадины (WBS), угол Lance, 
индексы сферичности впадины (ISA, N 0,8–1,2) и головки 
(ISH, N 0,6–1,0) (отношение диаметра окружности, соот-
ветствующей форме суставного компонента, к половине 
расстояния между фигурами «слезы»), индекс сферично-
сти головки по Okano (отношение расстояния от медиаль-
ного края головки до её вершины к расстоянию от меди-
ального до латерального края головки, N 0,45–0,55) [7], 
показатель сферичности головки (отношение длины пер-
пендикуляра, построенного от базальной линии головки 
к её поверхности, к максимальному поперечному размеру 
головки, N 0,75–1,0), артикуло-трохантерное расстояние 
(ATD), индекс конгруэнтности суставных поверхностей 
(ICAS-отношение ISA к ISH, N 1,1–1,4), степень покрытия 
головки крышей впадины (AHI, N ≥0,85), показатель кра-
ниального смещения (SL), индекс латерального смещения 
(ILD, N 0,07–0,12; отношение расстояния между впадиной 
и медиальным краем головки к расстоянию между фигу-
рами «слезы») . Выраженность артроза определяли в со-
ответствии с критериями Tonnis [8] . Характер суставных 
поверхностей оценивали с помощью модифицированных 
критериев Coleman [9] . 

Описание медицинского вмешательства
У пациентов анализируемой группы использовали су-

став сберегающие операции . Показания устанавливали 
с учётом величины индекса конгруэнтности суставных по-
верхностей . В 14 наблюдениях при величине показателя 
ICAS ≥0,85 применены внесуставные операции на сустав-
ных компонентах . Для транспозиции вертлужной впадины 
использовали остеотомию таза, которая в 3 наблюдениях 
была дополнена shelf-операцией для увеличения объёма 
впадины . Для реконструкции проксимального отдела бе-
дра в 9 наблюдениях использовали двойную чрезвертель-
ную остеотомию (рис . 1), в 5 случаях — межвертельную 
корригирующую остеотомию . 

Для фиксации использовали аппарат Илизаро-
ва . Продолжительность аппаратного лечения составила 
72,0±3,2 дня . У 9 пациентов при величине показателя 
ICAS <0,85 применены внутрисуставные вмешательства . 
В 6 наблюдениях выполнена уменьшающая остеотомия 
головки (HRO) (рис . 2), в 3 — моделирующая резекция 
головки (MRH) . 
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Рис. 1. Рентгенограммы пациентки 25 лет: a — до лечения: диспластический коксартроз II степени, ишемическая деформация 
проксимального отдела бедра вследствие асептического некроза головки при лечении врождённой дисплазии тазобедренного 
сустава (ISH 1,15, ATD –18 мм), остаточная дисплазия вертлужной впадины (WBZ 32°), децентрация головки левого бедра (ICAS 0,97, 
AHI 0,5); b — в процессе лечения: остеотомия таза, двойная чрезвертельная остеотомия бедра; c — через 5 лет: ATD 10 мм, WBZ 0°, 
AHI 0,95 .
Fig. 1. Radiographs of a 25-year-old patient: a — before treatment: dysplastic coxarthrosis of degree II, ischemic deformation of 
the proximal femur due to avascular necrosis of the head during the treatment of congenital dysplasia of the hip joint (ISH 1 .15, ATD 
–18 mm), residual dysplasia of the acetabulum (WBZ 32°), decentration of the head of the left femur (ICAS 0 .97, AHI 0 .5); b — during 
treatment: pelvic osteotomy, double transtrochanteric osteotomy of the femur; c — after 5 years: ATD 10 mm, WBZ 0°, AHI 0,95 .

Рис. 2. Рентгенограммы пациентки 15 лет: a — до лечения: вторичный коксартроз I степени, ишемическая деформация головки 
и проксимального отдела бедра вследствие болезни Пертеса (ISH 1,8; ATD 0 мм), вторичная дисплазия вертлужной впадины 
(WBZ 22°), децентрация головки правого бедра (ICAS 0,8, AHI 0,65); b — в процессе лечения: остеотомия таза, хирургический 
вывих бедра, уменьшающая остеотомия головки бедра; c — через 3 года: ATD 10 мм, WBZ 0°, AHI 0,95 .
Fig. 2. Radiographs of a 15-year-old patient: a — before treatment: secondary coxarthrosis of the first degree, ischemic deforma-
tion of the head and proximal femur due to Perthes disease (ISH 1 .8, ATD 0 mm), secondary dysplasia of the acetabulum (WBZ 22°), 
decentration of the head of the right hip (ICAS 0 .8, AHI 0 .65); b — during treatment: pelvic osteotomy, surgical dislocation of the hip, 
reducing osteotomy of the femoral head; c — after 3 years: ATD 10 mm, WBZ 0°, AHI 0 .95 . 

a b c

a b c

Для коррекции ацетабулярной дисплазии применяли 
остеотомию таза (5 суставов), остеотомию таза в сочета-
нии с shelf-операцией (2 сустава), shelf-операцию в изоли-
рованном виде (2 сустава) . При внутрисуставных операциях 
кроме аппаратной фиксации дополнительно выполнялась 
фиксация фрагментов головки и вертела компрессирую-
щими винтами . Продолжительность аппаратного лечения 

у этой категории пациентов составила 33,0±1,5 дня . Продол-
жительность реабилитационного лечения — 10,0±1,2 ме-
сяца . В двух наблюдениях отмечено поверхностное воспа-
ление мягких тканей в области крыла подвздошной кости 
вокруг фиксирующих элементов аппарата, которое было 
купировано посредством консервативного лечения (мест-
ная и общая антибактериальная терапия) .
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Методы регистрации исходов
Функциональные исходы оценивали по критериям 

Merle D’Aubigne-Postel, рентгенологические показатели — 
по критериям Российского научного центра «Восстанови-
тельная травматология и ортопедия» (РНЦ «ВТО») (табл . 1) . 

Хороший результат соответствовал среднему показа-
телю более 2,5 балла . Неудовлетворительным результат 
признавался при среднем показателе менее 1,7 балла .

Статистический анализ
Результаты исследования анализировали с помощью 

программного обеспечения Мicrosoft Exel 2010 . Определяли 
средние величины, их ошибку и значимость . Данные обра-
батывали с помощью методов непараметрической статистики 
с использованием U-критериев Вилкоксона, Манна–Уитни . 

Этический комитет
Исследование выполнено в соответствии с этическими 

стандартами Хельсинкской декларации Всемирной меди-
цинской ассоциации с поправками Министерства здра-
воохранения Российской Федерации . От всех пациентов 
получено информированное согласие на проведение ис-
следований без идентификации личности .

РЕЗУЛЬТАТЫ
Изучены результаты лечения 23 пациентов . Средний 

возраст при выполнении операции составлял 19,0±1,2 года 
(14–34 года) . Средний срок наблюдения — 3,4±0,4 года . 

Распределение пациентов по этиологии заболева-
ния: асептический некроз головки, осложнивший лече-
ние врождённой дисплазии тазобедренного сустава, — 
10 случаев, болезнь Пертеса — 8 случаев, септический 
коксит — 5 случаев . 

Пациенты были разделены на две группы с учётом 
характера выполненного вмешательства . В первую груп-
пу включены 14 больных, при лечении которых примене-
ны внесуставные операции . Средний возраст пациентов 
первой группы — 20,3±1,7 года (14–34 года) . Исходный 
функциональный показатель в соответствии с критериями 
Merle d’Aubigne-Postel составил 3,96±0,06 балла . Рентге-
нологические признаки патологии: дисплазия вертлужной 
впадины, нарушение сферичности головки бедра . Сред-
ний показатель сферичности головки составлял 0,46±0,01, 
индекс сферичности по Okano — 0,700±0,016, индекс 
сферичности головки — 1,15±0,08 . Средний показатель 
индекса конгруэнтности составлял 1,10±0,06 . Во всех 
наблюдениях имело место укорочение шейки бедра . 
В восьми наблюдениях выявлена избыточная антеверсия 
шейки бедра (43,0±1,3°) . У 10 пациентов отмечены coxa 
vara, укорочение шейки бедра, высокое стояние верхушки 
большого вертела (NSA 96,5±2,3°, АТD –9,8±2,0 мм) . Рас-
пределение суставов по степени дислокации (Tonnis) [9]: 
I степень — 4, II — 7, III — 3 . Распределение суставов 
по степени артроза (Tonnis): 0 степень — 6, I — 7, II — 1 . 

Вторую группу составили 9 пациентов, которым выпол-
нены внутрисуставные вмешательства . Средний возраст 
пациентов второй группы — 18,4±1,7 года (15–26 лет) . 
Исходный функциональный показатель был ниже, чем 
в первой группе, и составил 3,40±0,09 балла . Снижение 
функционального показателя в первую очередь было обу-
словлено более выраженным ограничением подвижности 
сустава (3,10±0,01) . Рентгенологическими признаками па-
тологии являлись дисплазия вертлужной впадины и де-
формация головки бедра . Средний показатель сферич-
ности головки составлял 0,37±0,01, индекс сферичности 
по Okano — 0,78±0,02, индекс сферичности головки — 
1,54±0,05 . Средний показатель индекса конгруэнтности 

Таблица 1. Критерии оценки рентгенологических показателей у пациентов с коксартрозом
Table 1. Criteria for evaluating radiological parameters in patients with coxarthrosis

Показатель 3 балла 2 балла 1 балл

WBS, ˚ 5–15 (0–10) 16–20 (11–15) >20 (>15)

Состояние головки Улучшилось или не изменилось Ухудшилась форма Ухудшились форма и структура

ATD, мм >10 0–10 <0

AHI 1,0–0,85 0,84–0,65 <0,65

ICAS 1,0–1,4 >1,4 <1,0

ILD <0,12 0,12–0,20 >0,2

SL, см <0,5 0,5–1,0 >1,0

Степень артроза Улучшилась на 1 степень 
или не изменилась Ухудшилась на 1 степень Ухудшилась более 

чем на 1 степень

Примечание. WBS — угол наклона опорной поверхности впадины, ATD — артикуло-трохантерное расстояние, AHI — степень покрытия головки 
крышей впадины, ICAS — индекс конгруэнтности суставных поверхностей, ILD — индекс латерального смещения, SL — показатель краниаль-
ного смещения .

Note . WBS — angle of inclination of the supporting surface of the cavity, ATD — articular-trochanter distance, AHI — degree of coverage of the head with 
the roof of the cavity, ICAS — index of congruence of articular surfaces, ILD — index of lateral displacement, SL — index of cranial displacement .
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был ниже по сравнению с первой группой и составил 
0,75±0,02 . Во всех наблюдениях отмечена деформация 
проксимального отдела бедра в виде укорочения шей-
ки и высокого стояния верхушки большого вертела (АТD 
–5,4±2,2 мм) . Распределение суставов по степени дис-
локации (Tonnis): I степень — 4, II — 4, III — 1 . Рас-
пределение суставов по степени артроза: 0 степень — 4, 
I — 4, II — 1 . 

Функциональные результаты у пациентов первой груп-
пы были выше по сравнению со второй группой . Средний 
показатель составил 5,05±0,06 балла . Степень увеличе-
ния — 1,1 балла . В восьми наблюдениях результат рас-
ценён как хороший (15–17 баллов) . Неудовлетворительных 
исходов не зафиксировано . Во второй группе средний пока-
затель увеличился на 0,9 балла и составил 4,3±0,07 балла . 
В трёх случаях определён хороший результат (15 баллов) . 
У одной пациентки исход признан неудовлетворительным 
(7 баллов) . В пяти наблюдениях результат был удовлетво-
рительным (13–14 баллов) . В обеих группах констатировано 
улучшение всех трёх параметров (боль, функция сустава, 
двигательная активность) .

По данным рентгенографии в обеих группах выявле-
но значимое улучшение показателей, характеризующих 
состояние вертлужной впадины и суставные соотноше-
ния (табл . 2) . Конгруэнтность суставных поверхностей 
и форма головки улучшились у пациентов второй группы . 
Регресс артрозных изменений в анализируемых группах 
не отмечен . Быстрое прогрессирование дегенератив-
но-дистрофического процесса констатировано в одном 
наблюдении у пациентки второй группы со II степенью 
артроза . Через 8 месяцев после операции выполнено 

эндопротезирование тазобедренного сустава . В остальных 
22 суставах степень артроза соответствовала исходной . 

В первой группе рентгенографические результаты 
по критериям РНЦ «ВТО» в 8 наблюдениях расценены 
как хорошие (2,60±0,03), в 6 — как удовлетворительные 
(1,95±0,06) . Во всех наблюдениях отмечен III тип конгруэнт-
ности по Coleman . Рентгенографические результаты паци-
ентов второй группы были хуже . Распределение суставов 
по типу конгруэнтности: III тип — 7, IV тип — 2 . В соот-
ветствии с критериями РНЦ «ВТО» в двух наблюдениях 
результат расценён как хороший (2,55±0,01), в шести — 
как удовлетворительный (2,03±0,04), в одном — как не-
удовлетворительный (1,6) . 

ОБСУЖДЕНИЕ
Ишемические поражения головки бедра в виде на-

рушения её сферичности, сочетающиеся с дисплазией 
вертлужной впадины, способствуют развитию структурной 
нестабильности сочленения и формированию фемороаце-
табулярного импиджмента (ФАИ) [10] . Указанные состоя-
ния способствуют развитию и быстрому прогрессирова-
нию коксартроза у пациентов на третьей декаде жизни 
[11, 12] . Следует признать, что технологии эндопротези-
рования у данной категории больных не всегда должны 
быть операцией выбора в связи с высокой вероятностью 
повторного, более травматичного вмешательства [13, 14] . 
Одним из возможных путей их ортопедической реаби-
литации может быть более широкое внедрение сустав 
сберегающих методик . Ввиду наличия механических при-
чин для развития патологического процесса значимость 

Таблица 2. Динамика рентгенометрических показателей у 23 пациентов
Table 2. Dynamics of radiometric parameters in 23 patients

Показатель

Группы пациентов

I (14 суставов) II (9 суставов)

До лечения Контрольный осмотр До лечения Контрольный осмотр

WBZ, ˚ 33,0±2,9 9,0±1,7* 32±5 7,4±1,7*

Угол Lance 38,5±1,4 54,0±1,6** 37,7±3,2 51,0±2,1*

ISA 1,40±0,06 1,40±0,07 1,20±0,04 1,3±0,1

ISH 1,15±0,05 1,10±0,07 1,54±0,05 1,03±0,08**

ICAS 1,20±0,05 1,20±0,05 0,75±0,02 1,30±0,09**

AHI 0,54±0,08 0,85±0,02* 0,50±0,04 0,87±0,03*

ILD 0,15±0,015 0,10±0,01** 0,155±0,080 0,12±0,02

SL, мм 19,0±2,4 3,0±0,2* 22±3 6,0±2,6*

Примечание. WBS — угол наклона опорной поверхности впадины, ISA — индекс сферичности впадины, ISH — индекс сферичности голов-
ки, ICAS — индекс конгруэнтности суставных поверхностей, AHI — степень покрытия головки крышей впадины, ILD — индекс латерального 
смещения, SL — показатель краниального смещения, * — значимые отличия от исходного показателя (p <0,01), ** — значимые отличия от ис-
ходного показателя (p <0,05) .

Note . WBS — angle of inclination of the supporting surface of the cavity, ISA — index of the sphericity of the cavity, ISH — index of the sphericity of 
the head, ICAS — index of congruence of articular surfaces, AHI — degree of coverage of the head with the roof of the cavity, ILD — index of lateral 
displacement, SL — index of cranial displacement, * — significant differences from the initial indicator (p <0 .01), ** — significant differences from the 
initial indicator (p <0 .05) .
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консервативного лечения сомнительна [11] . Следует от-
метить наличие разнообразных, часто противоположных 
точек зрения относительно оптимальной стратегии хирур-
гического сустав сберегающего лечения [15–17] . Это обу-
словлено достаточным разнообразием известных внесу-
ставных и внутрисуставных хирургических методов [10] . 
Ряд авторов считают ведущим, иногда единственно не-
обходимым элементом хирургической коррекции внутри-
суставное вмешательство, направленное на устранение 
ФАИ . Высказывается мнение о необходимости сужения 
показаний для хирургической коррекции ацетабулярной 
дисплазии [18, 19] . Согласно другой точке зрения, необо-
снованный отказ от вмешательства на тазовом компо-
ненте не позволяет устранить дефицит покрытия головки, 
что может усугубить результат сустав сберегающего вме-
шательства [10] . Существует мнение, что определяющее 
значение при лечении данной патологии имеет внесу-
ставная реориентирующая операция на тазовой кости . 
По данным Т . Shinoda, отказ от внутрисуставных мани-
пуляций и корригирующих вмешательств на бедренной 
кости у пациентов с указанной патологией в большинстве 
случаев позволяет достигнуть хороших функциональных 
среднесрочных результатов, однако не даёт возможности 
улучшить конгруэнтность суставных поверхностей [1] . Из-
вестно, что нарушение конгруэнтности суставных поверх-
ностей считается фактором, ухудшающим прогноз сустав 
сберегающего вмешательства [20–22] . По мнению К . Oc-
ano, достижение хорошего покрытия головки впадиной 
в условиях сохранения дисконгруэнтности суставных по-
верхностей не обеспечивает положительного результата . 
Напротив, восстановление конгруэнтности после операции 
способствует благоприятному течению патологического 
процесса даже при наличии исходного артроза [5] .

Мы отдаём предпочтение внесуставным операциям, 
которые предполагают улучшение конгруэнтности сустав-
ных поверхностей посредством изменения пространствен-
ного положения суставных компонентов . Их применение 
допустимо при наличии рентгенологических признаков 
артроза . Внутрисуставные корригирующие вмешатель-
ства должны выполняться у пациентов с выраженной 
дисконгруэнтностью суставных поверхностей, которая 
способствует значительному ограничению подвижности 
сочленения и фемороацетабулярному импиджменту . Обя-
зательным условием их применения является наличие 
минимальных (I степень) рентгенологических признаков 
артроза . 

Развившийся артроз признаётся многими специ-
алистами прогностически неблагоприятным фактором 
при выполнении сустав сберегающего вмешательства 
[23–25] . По данным ряда авторов, в этих условиях су-
ществует опасность декомпенсации сочленения в виде 
быстрого прогрессирования дегенеративно-дистрофиче-
ских изменений [26] . В анализируемых группах указан-
ное осложнение констатировано у одной пациентки вто-
рой группы . Его развитие мы связываем с выполнением 

внутрисуставной реконструктивной операции в условиях 
значительных артрозных изменений (II степень) .

Согласно данным литературы, в результате исполь-
зования сустав сберегающего вмешательства возможен 
регресс дегенеративно-дистрофических изменений в су-
ставе [25–27] . Удельный вес суставов с обратным раз-
витием патологического процесса варьирует от 6 до 91%, 
что связано с исходной степенью артроза, а также, ве-
роятно, с различными критериями интерпретации данных 
рентгенографии [26, 27, 29] . В анализируемых группах 
регресс артрозных изменений не отмечен . В 12 суставах 
(92%) структурные изменения компонентов суставов оста-
вались на прежнем уровне, что даёт основание говорить 
о замедлении прогрессирования деформирующего артро-
за . Результаты лечения 8 пациентов первой группы с при-
знаками артроза позволяют предположить, что нарушение 
сферичности суставных компонентов при условии улуч-
шения их конгруэнтности не оказывает отрицательного 
влияния на течение патологического процесса в суставе .

Ограничения исследования
Данная работа имеет ряд ограничений, связанных 

с небольшим числом наблюдений и отсутствием групп 
сравнения . Сопоставление результатов лечения пред-
ставленных групп невозможно в связи с различной сте-
пенью исходных анатомо-функциональных нарушений . 
Небольшой срок наблюдения не позволяет объективно 
оценить влияние представленных сустав сберегающих 
вмешательств на развитие и прогрессирование кок-
сартроза . На основании полученных результатов можно 
предположить, что несмотря на наличие исходных не-
благоприятных факторов риска (нарушение сферичности 
и конгруэнтности суставных поверхностей, рентгенологи-
ческие признаки артроза) при правильно установленных 
показаниях использованные технологии не вызывают 
декомпенсацию сочленения и быстрое прогрессирование 
артрозного процесса . 

В анализируемой группе не отмечено осложнений, ко-
торые, согласно данным литературы, могут наблюдаться 
при операциях на тазовой кости (неврологические рас-
стройства, формирование ложных суставов, гетеротопиче-
ская оссификация) [15, 30, 31] . Все осложнения, удельный 
вес которых составил 8,7%, были связаны с применением 
аппаратной фиксации и не оказали существенного влия-
ния на лечебный процесс и исход лечения . 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ полученных результатов позволяет предполо-

жить, что в условиях развившегося диспластического кок-
сартроза и нарушения сферичности суставных поверхностей 
дифференцированное применение внесуставных и внутри-
суставных сустав сберегающих вмешательств снижает риск 
декомпенсации сочленения и в ряде случаев способствует 
замедлению прогрессирования патологического процесса 
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в суставе . Однако для объективной оценки влияния ука-
занных операций на дальнейшее развитие коксартроза не-
обходимо изучение отдалённых результатов лечения .
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Оценка эффективности предоперационной 
гало-тракции пациентов с тяжёлыми 
деформациями позвоночника с применением 
динамографии
С .В . Колесов, М .Б . Цыкунов, С .Б . Багиров, А .И . Казьмин, В .С . Переверзев 
Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им . Н .Н . Приорова, Москва, Россия

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Основным методом лечения пациентов с тяжёлыми формами идиопатического сколиоза является 
хирургический метод . При тяжёлых деформациях позвоночника как этап предоперационной подготовки возможно 
использовать гало-тракцию . Однако при ригидных деформациях достаточно сложно оценить результаты тракцион-
ной подготовки . Тем не менее возможно применение аппарата биологической обратной связи Tergumed Pegasus 3D 
в оценке изменения мобильности позвоночника .
Цель. Оценить эффективность предоперационной гало-тракционной подготовки у пациентов с тяжёлыми деформаци-
ями позвоночника с применением динамографии .
Материалы и методы. Проведён проспективный анализ результатов предоперационной подготовки 15 пациентов 
с тяжёлыми сколиотическими деформациями позвоночника . Все пациенты получали в качестве предоперационной 
подготовки гало-тракцию стоя в прогулочной раме или сидя в кресле-каталке . Выполнены расчёт индекса мобиль-
ности деформации, измерение объёма движений и статической силы мышц позвоночника в трёх плоскостях дина-
мографическим методом до и после тракционной подготовки . Проведён статистический анализ полученных данных 
с применением критерия Уилкоксона .
Результаты. Изменения величины индекса мобильности до и после предоперационной подготовки оказались ста-
тистически незначимыми (р >0,05) . Анализ изменения объёма движений позвоночника обнаружил увеличение объ-
ёма движений практически во всех плоскостях, кроме разгибания и наклонов вбок в выпуклую сторону деформации . 
Статистически значимое увеличение объёма движений отмечено при поворотах в аксиальной плоскости в выпуклую 
и вогнутую стороны деформации, при наклонах вбок в вогнутую сторону (р <0,05), а при сгибании позвоночника полу-
чено статистически незначимое улучшение показателей . Исследование статической силы мышц позвоночника проде-
монстрировало увеличение силы во всех плоскостях, однако статистически значимые изменения обнаружены при на-
клонах вбок в выпуклую и вогнутую стороны, повороте в выпуклую сторону и разгибании спины .
Заключение. Полученные данные демонстрируют увеличение силы мышц позвоночника после проводимой гало-гра-
витационной подготовки, а также повышение мобильности . Динамография показала свою эффективность при оценке 
предоперационной гало-тракционной подготовки у пациентов с тяжёлыми деформациями позвоночника, однако тре-
буются дальнейшие исследования с более высоким уровнем доказательности .

Ключевые слова: динамография; гало-тракция; сколиоз .
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Evaluation of the effectiveness of preoperative 
halo-traction in patients with severe spinal 
deformities using dynamography
Sergey V . Kolesov, Mikhail B . Tsykunov, Samir B . Bagirov, Arkadii I . Kazmin, 
Vladimir S . Pereverzev
Priorov National Medical Research Center, Moscow, Russia

ABSTRACT
BACKGROUND: Surgical treatment is the main method of treatment for patients with severe forms of idiopathic scoliosis . In 
severe spinal deformities, halo-traction can be used as a preoperative preparation stage . However, it is difficult to assess the 
results of traction preparation in rigid deformities . Nevertheless, the Tergumed Pegasus 3D biofeedback device can be used to 
assess changes in spinal mobility .
AIM: To evaluate the effectiveness of preoperative halo-traction preparation in patients with severe spinal deformities using 
dynamography .
MATERIALS AND METHODS: We prospectively analysed the results of 15 patients with severe spinal scoliotic deformities 
preoperatively . All patients received halo-traction while standing in a walking frame or sitting in a wheelchair as a preoperative 
preparation . We calculated the deformity mobility index, measured the volume of movement and static strength of spinal 
muscles in three planes using the dynamographic method before and after traction preparation . The data were statistically 
analysed using the Wilcoxon test . .
RESULTS: Changes in the mobility index before and after preoperative preparation were statistically insignificant (p >0 .05) . 
Analysis of changes in the spinal movement volume revealed an increase in the range of motion in almost all dimensions, 
except for extension and lateral bending to the convex side of the deformity . A statistically significant increase in the movement 
volume was observed in axial rotations to the convex and concave sides of the deformity, and in lateral bends to the concave 
side (p <0 .05), while spinal flexion showed a statistically insignificant improvement . The study of static spinal muscle strength 
showed an increase in strength in all angles, but statistically significant changes were found in lateral bending to the convex 
and concave sides, turning to the convex side, and back extension .
CONCLUSION: The data obtained demonstrate an increase in the strength of the spinal muscles after halo-gravity training, 
as well as an increase in mobility . Dynamography has been shown to be effective in assessing preoperative halotraction 
preparation in patients with severe spinal deformities, but further studies with a higher level of evidence are required .

Keywords: dynamography; halo-traction; scoliosis .
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ОБОСНОВАНИЕ
Сколиоз — трёхмерная деформация позвоночника, 

характеризующаяся искривлением во фронтальной пло-
скости более 10° с ротационным компонентом [1–4] . Рас-
пространённость идиопатического сколиоза, по данным 
литературы, составляет 0,47–5,2% [5] . Идиопатический 
сколиоз чрезвычайно редко встречается в младенчестве 
и раннем детстве, но его распространённость составляет 
от 1 до 2% среди школьников до 15 лет [6] . Дегенератив-
ные изменения объясняют дальнейший рост распростра-
нённости до более чем 8% у взрослых в возрасте от 25 лет 
и старше и до 68% у лиц в возрасте от 60 до 90 лет [7, 8] .

Основным методом лечения пациентов с тяжёлыми 
формами идиопатического сколиоза является хирургиче-
ский метод . Одним из этапов предоперационного плани-
рования является определение мобильности деформации . 
В своё время А .И . Казьмин предложил индекс стабильно-
сти [9–12], который определялся как соотношение величи-
ны угла деформации лёжа и величины угла в положении 
стоя . В дальнейшем индекс мобильности рассчитывался 
как отношение величины угла деформации при выпол-
нении функциональной рентгенографии — тракционном 
тесте позвоночника (вытяжении лёжа) к величине угла 
сколиотической деформации стоя [13, 14] . Деформация 
в пределах величин 0,7–1 (в процентном соотношении — 
70–100%) считается ригидной .

По данным литературы, предлагаются различные виды 
функциональных проб для определения мобильности: 
стоя и лёжа, с боковыми наклонами (bending tests), лёжа 
на животе с мануальным давлением на область вершины 
деформации дуги и противодуги (prone push спондило-
графия), рентгенография с вытяжением грузом, состав-
ляющим 30–50% от массы тела, или в условиях наркоза 
[15–17] . При деформациях более 50–60°, по мнению не-
которых авторов, использование спондилограмм с трак-
ционным тестом информативнее, нежели с боковыми на-
клонами [18–20] .

При тяжёлых деформациях позвоночника как этап 
предоперационной подготовки возможно использовать 
гало-тракцию . Этот метод достаточно безопасный [21] . 
Литературные данные указывают на благоприятное опе-
рационное течение, меньшую кровопотерю, улучшение 
показателей лёгочной вентиляции (показатель жизнен-
ной ёмкости лёгочной ткани, ЖЕЛ), подтверждённые 
статистическими методами обработки . Всё это улучшает 
предоперационный общий, респираторный и нутритивный 
статусы пациента, помогая быстро адаптироваться в пос-
леоперационном периоде [23, 28, 29] . Однако при ригид-
ных деформациях достаточно сложно оценить результаты 
тракционной подготовки . Аппарат биологической обрат-
ной связи (БОС) Tergumed Pegasus 3D используется реаби-
литологами для лечебной физкультуры . Однако он являет-
ся лечебно-диагностической станцией для позвоночника, 
позволяющей проводить тестирование статической силы 

мышц, участвующих в движении позвоночника, а также 
определять объём движения во всех плоскостях .

Цель исследования — оценить эффективность пре-
доперационной гало-тракционной подготовки у пациентов 
с тяжёлыми деформациями позвоночника с применением 
динамографии .

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Проведён проспективный анализ результатов предо-
перационной подготовки 15 пациентов (3 мужчин, 12 жен-
щин) с тяжёлыми деформациями позвоночника . 

Критерии соответствия
Все пациенты были сопоставимы между собой и име-

ли IV степень деформации позвоночника (по В .Д . Чакли-
ну) . Средний возраст пациентов составил 26,1 года с ме-
дианным значением 26 (95% доверительный интервал 
(ДИ) 20,8–31,4) . Средний угол основной сколиотической 
деформации составил 103° с медианным значением 96° 
(95% ДИ 91,3–116°) . 

Локализация сколиотических дуг по отделам позво-
ночника у пациентов была следующей:

 • правосторонняя грудная и левосторонняя пояснич-
ная дуги (10 пациентов);

 • правосторонняя грудная деформация без противо-
дуги в поясничном отделе (2 пациента);

 • сколиотическая деформация у остальных 3 пациен-
тов была правосторонней грудопоясничной (2 чело-
века) или правосторонней поясничной (1 человек) .

Все пациенты получали в качестве предоперационной 
подготовки гало-тракцию стоя в прогулочной раме и сидя 
в кресле-каталке по 6–8 часов в сутки . 

Условия проведения
В исследовании участвовали пациенты, проходившие 

лечение в 7-м травматолого-ортопедическом отделении 
патологии позвоночника ФГБУ «НМИЦ ТО им . Н .Н . При-
орова» МЗ РФ, г . Москва . 

Продолжительность исследования
Исследование проведено в период с июля 2021 по ок-

тябрь 2022 года .

Описание медицинского вмешательства
Всем больным проведены клиническое обследование, 

лучевая диагностика, включающая постуральную спонди-
лографию и рентгенограммы с тракционным тестом, при-
чём тракционные спондилограммы выполнялись при по-
ступлении и после предоперационной подготовки, за сутки 
до операции . Проведён расчёт индекса мобильности (ИМ) 
деформации у каждого пациента до и после тракционной 
подготовки в зависимости от расположения деформации . 
Результаты ИМ представлены в табл . 1 .
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Аналогично двукратно, при поступлении и после 
тракционной подготовки, пациентам выполнено изме-
рение объёма движений позвоночника и статической 
силы мышц в аппарате интеллектуальной системы 
с БОС Tergumed Pegasus 3D . Процедура исследования 
следующая . Сперва производится настройка аппарата 
для пациента в положении сидя . Специальными фик-
саторами зажимаются плечи пациента, крылья под-
вздошных костей . Кресло регулируется по высоте, что-
бы угол сгибания в тазобедренных суставах составлял 
90 градусов . Производится компьютерная калибровка 
аппарата . Данные фиксаторов и положения пациен-
та сохраняются в памяти компьютера и используют-
ся для следующих исследований этого же пациента . 
На рис . 1 продемонстрировано положение пациента Х . 
в аппарате . Следующим шагом является исследование 
объёма движений и силы мышц в различных плоско-
стях . Тестирование объёма движений происходит в ди-
намическом режиме, его подвижные части двигаются 
с пациентом в трёх плоскостях, осуществляя сгибание-
разгибание, наклоны вправо-влево и ротации тулови-
ща вправо-влево . Исследование силы производится 
в статическом режиме: пациент выполняет движение, 
аппарат неподвижен . Каждое движение осуществля-
ется троекратно, компьютером выдаются усреднённые 
данные . Результаты исследования пациента Х . проде-
монстрированы на рис . 2 . 

Методы регистрации исходов
Для оценки результатов предоперационной гало-трак-

ционной подготовки оценивались результаты полученных 
данных по объёму движений и силы мышц в следующих 
направлениях: сгибание и разгибание в сагиттальной пло-
скости, а во фронтальной и аксиальной (трансверсальной, 
как указывает аппарат) — в выпуклую и вогнутую сторо-
ны относительно поясничной деформации . У 2 пациентов 
отсутствовала поясничная дуга, их результаты оценива-
лись, как у пациентов в группе с двумя дугами — право-
сторонней грудной и левосторонней поясничной . Резуль-
таты исследования объёма движений и статической силы 
представлены в табл . 1 .

Этическая экспертиза
Не проводилась .

Статистический анализ
Для оценки полученных данных выполнен статистиче-

ский анализ с помощью критерия Уилкоксона с использо-
ванием программы Jamovi 2 .3 .21 . Проводилась проверка 
нормальности распределения при помощи критерия Кол-
могорова–Смирнова . С учётом связанных выборок приме-
няли парный критерий Уилкоксона . Различия принимали 
за статистически значимые при p <0,05 .

РЕЗУЛЬТАТЫ
При анализе величины индекса мобильности до и по-

сле предоперационной подготовки как в грудном, так 
и в поясничном отделе отмечено его уменьшение: в грудном 

Рис. 1. Положение пациента Х . в аппарате .
Fig. 1. The position of patient X . in the device .

Рис. 2. Результаты исследования пациента Х .
Fig. 2. The results of the research of patient X .
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отделе — с 0,829 до 0,740, а в поясничном — с 0,798 
до 0,755, что говорит об увеличении мобильности дуг . Од-
нако эти изменения оказались статистически незначимыми: 
в грудном отделе р=0,065, в поясничном — 0,380 . 

Анализ изменения объёма движений позвоночника 
обнаружил увеличение объёма движений практически 
во всех плоскостях, кроме разгибания, где он уменьшил-
ся с 44,8 до 40,9°, и наклонов в выпуклую сторону де-
формации, где он остался неизменным — 43,1°, причём 
при статистическом анализе данные изменения оказа-
лись статистически незначимыми, р=0,139 и 0,726 соот-
ветственно (табл . 2, 3) . В остальных плоскостях получены 
следующие данные: статистически значимое увеличение 
объёма движений при поворотах в аксиальной плоскости 
в выпуклую (р=0,001) и вогнутую (р=0,023) сторону дефор-
мации; при наклонах вбок в вогнутую сторону (р=0,038) . 
В сгибании позвоночника отмечено улучшение показате-
лей, но полученные изменения статистически незначи-
мы (р=0,246) (табл . 2, 3) . Из полученных данных видно, 
что увеличение объёма движений всё же является ста-
тистически значимым в определённых плоскостях после 
гало-тракционной подготовки пациентов, несмотря на то, 
что индекс мобильности демонстрирует статистически 
незначимое улучшение и остаётся в пределах ригидных 
показателей . 

Что касается статической силы мышц, участвующих 
в движениях позвоночника, то полученные данные гово-
рят об увеличении силы мышц во всех плоскостях, однако 
изменения статистически значимы в следующих движе-
ниях: наклоны до и после тракционной подготовки в вы-
пуклую (р=0,035) и вогнутую (р=0,013) сторону, повороты 
в выпуклую сторону (р=0,047) и разгибания в сагиттальной 
плоскости (р=0,005) . При поворотах в вогнутую сторону 
р=0,053, а при сгибании — 1,000 . Силовой тест также де-
монстрирует увеличение статической силы глубоких мышц 
позвоночника в результате тракционной подготовки .

ОБСУЖДЕНИЕ
Вопрос выбора тактики хирургической коррекции 

пациентов с тяжёлыми деформациями дискутабелен . 
Как известно, в арсенале спинального хирурга имеются 
различные методы мобилизации позвоночника из задне-
го доступа, например за счёт релиза связочного аппара-
та (межостистых, жёлтой связок), фасетэктомии, задних 
остеотомий — по Смит–Петерсену (SPO), по Ponte, верте-
бротомии . Возможен и передний релиз: за счёт резекции 
головок рёбер, дискэктомии [22] .

Классической методикой хирургического лечения тя-
жёлых деформаций являются трёхколонные вертеброто-
мии, которые травматичны, сопровождаются выраженной 
интраоперационной кровопотерей и высоким риском не-
врологического дефицита [23–25] . 

За последнее десятилетие роль переднего релиза 
отошла на второй план [25, 26] . Вентральные доступы 

зачастую приводят к ухудшению лёгочной функции, прод-
лению длительности пребывания пациентов в стационаре, 
а задний доступ оказывает лучшее влияние на функцию 
лёгких по сравнению с открытыми или эндоскопическими 
передними релизами, особенно у пациентов с ослаблен-
ной функцией дыхательной системы [27] . Чтобы умень-
шить эти риски, хирурги используют различные методы, 
в частности, обращаются за помощью к гало-гравитаци-
онной тракции . 

Гало-тракционная подготовка является хорошо пере-
носимой и достаточно безопасной процедурой [21] . Се-
рьёзные осложнения встречаются редко, а остальные 
легко поддаются лечению . Данные метаанализа [28] 
и ретроспективных исследований различных авторов 
[23] указывают на благоприятное операционное течение, 
меньшую кровопотерю, улучшение показателей лёгочной 
вентиляции (ЖЕЛ), подтверждённые статистическими ме-
тодами обработки . Всё это улучшает предоперационный 
общий, респираторный и нутритивный статусы пациента, 
помогая быстро адаптироваться в послеоперационном пе-
риоде [29] . Кроме того, различные методы гало-тракции 
позволяют комбинировать их с различными видами остео-
томий позвоночника для более эффективной коррекции . 

В нашем исследовании показана эффективность ди-
намографического контроля при гало-тракционной подго-
товке, проведённой с помощью аппарата Tergumed Pega-
sus 3D . Полученные данные демонстрируют увеличение 
силы мышц позвоночника, мобильности в определённых 
плоскостях . Причём данные изменения статистически зна-
чимы при имеющейся недостоверности изменения индек-
са мобильности . 

Нами найдено немного литературных данных по при-
менению аппаратов БОС . В основном описывается их ис-
пользование в реабилитационных целях при дегенера-
тивных заболеваниях позвоночника . Два исследования 
проведено на здоровых людях . Veerle K . Stevens с соавт . 
[30] в 2006 году оценили работу поясничных мышц позво-
ночника и прямой мышцы живота у лиц без симптома LBP 
(боли внизу спины) . Авторами установлено, что многораз-
дельным мышцам (лат . Musculi multifidi) отводится важная 
функция — сегментарной стабилизации поясничного от-
дела позвоночника, что в дальнейшем позволяет созда-
вать эффективные программы реабилитации для пациен-
тов с болями внизу спины .

В 2015 году была опубликована работа Eline De Ridder 
с соавт ., в которой исследовалась взаимосвязь между до-
зированием нагрузки и вовлечением мышц-разгибателей 
спины при выполнении экстензии туловища [31] . В ра-
боте описаны различные методы оценки работы мышц-
разгибателей спины . Обнаружено, что применение ап-
парата Tergumed позволяет точно определять нагрузку 
и фактическую активность мышц-разгибателей спины 
при интенсивных нагрузках как метод прямой оценки . 
Полученные данные подтверждены статистическим ме-
тодом обработки . 
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В 2019 году Jacek Wilczyński и Alicja Kasprzak прове-
ли исследование 41 женщины с синдромом болей внизу 
спины на фоне дегенеративных изменений [32] . В данном 
исследовании аппарат Tergumed использовался не только 
для оценки определённых параметров силы, но и в ка-
честве тренажёра с БОС, позволяющей использовать его 
в лечебных целях . 

В .Д . Ерёменко и Н .Л . Иванова в своей статье отмеча-
ют, что Tergumed 3D является универсальной диагности-
ческой, тестовой и реабилитационной станцией для всего 
позвоночника [33] . Он позволяет объективно оценивать 
диапазон движений во всех трёх плоскостях, его дефи-
цит, изометрическую и динамическую силу мышц, их дис-
баланс . Полученные данные применяются для разработки 
реабилитационных методик для лечения пациентов с за-
болеваниями позвоночника . Кроме того, авторы отмечают, 
что аппарат может использоваться как критерий оценки 
эффективности мероприятий, направленных на коррек-
цию дисбаланса силы паравертебральных мышц . Также 
оптимизация режима асимметричной нагрузки у детей 
с деформациями позвоночника начальных степеней мо-
жет служить эффективным средством профилактики уси-
ления степени деформации и её коррекции .

Касательно деформаций позвоночника Г .С . Лупандина-
Болотова с соавт . опубликовали ряд работ, посвящённых ис-
следованию применения аппарата Tergumed 3D при оцен-
ке реабилитации подростков в возрасте от 12 до 16 лет 
с нарушениями осанки и сколиозами I–II степени [34–36] . 
В первых двух научных работах оценивались результаты 
применения аппарата БОС при проведении дополнитель-
ных тренировок в изометрическом режиме . Исследования 

проводились с использованием контрольных групп паци-
ентов, применением статистического анализа . Полученные 
данные демонстрировали улучшение показателей антро-
пометрии, стабилометрии, миографии паравертебральных 
мышц, значимое улучшение мышечной силы и трениро-
ванности у пациентов в группе применения аппарата [35], 
причём лучших результатов удавалось достичь за меньшие 
сроки [34] . Ограничением этих исследований было отсут-
ствие точно установленного диагноза .

В ещё одном сообщении Г .С . Лупандиной-Болотовой 
с соавт . [36] о методах диагностики нарушений осанки 
и деформаций позвоночника отмечается, что значимость 
показаний прибора Tergumed 3D доказана H . Schaar с со-
авт . [37] . 

Нами прибор применялся для исследования пациен-
тов с тяжёлыми деформациями позвоночника IV степени . 
Научных работ с использованием динамографии в оценке 
функционального результата при предоперационной гало-
тракции при тяжёлых сколиотических деформациях в ли-
тературе нам не встретилось . 

Ограничение исследования 
Ограничением исследования является малая выборка 

пациентов . 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Полученные данные демонстрируют увеличение силы 

мышц позвоночника после проводимой гало-гравита-
ционной подготовки, а также повышение мобильности 
в ряде плоскостей . Динамографический метод показал 

Таблица 3. Статистический анализ с определением критерия Уилкоксона
Table 3. Statistical analysis with the definition of the Wilcoxon criterion

Параметр сравнения Значение Т-критерия Уровень значимости, р <0,05

ИМ Th до ИМ Th после 93,00 0,065

ИМ L до ИМ L после 51,00 0,380

Угол сгибания до Угол сгибания после 28,50 0,246

Угол наклона выпукл . до Угол наклона выпукл . после 40,00 0,726

Угол ротации выпукл . до Угол ротации выпукл . после 1,50 <0,001

Сила сгибания до Сила сгибания после 53,00 1,000

Сила наклона выпукл . до Сила наклона выпукл . после 18,50 0,035

Сила ротации выпукл . до Сила ротации выпукл . после 24,50 0,047

Угол разгибания до Угол разгибания после 76,50 0,139

Угол наклона вогн . до Угол наклона вогн . после 23,00 0,038

Угол ротации вогн . до Угол ротации вогн . после 19,50 0,023

Сила разгибания до Сила разгибания после 10,00 0,005

Сила наклона вогн . до Сила наклона вогн . после 16,00 0,013

Сила ротации вогн . до Сила ротации вогн . после 25,50 0,053
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свою эффективность при оценке предоперационной гало-
тракционной подготовки у пациентов с тяжёлыми дефор-
мациями позвоночника, однако требуются дальнейшие 
исследования с более высоким уровнем доказательности .

ДОПОЛНИТЕЛЬНО
Вклад авторов. Все авторы подтверждают соответствие своего 
авторства международным критериям ICMJE (все авторы внесли 
существенный вклад в  разработку концепции, проведение ис-
следования и подготовку статьи, прочли и одобрили финальную 
версию перед публикацией). 
Источник финансирования. Авторы заявляют об  отсутствии 
внешнего финансирования при проведении исследования 
и подготовке публикации.
Конфликт интересов. Авторы декларируют отсутствие явных 
и потенциальных конфликтов интересов, связанных с проведён-
ным исследованием и публикацией настоящей статьи.

Информированное согласие на публикацию. Авторы получили 
письменное согласие пациентов на публикацию медицинских 
данных и фотографий.

ADDITIONAL INFO
Author contribution. All authors made a substantial contribution 
to the conception of the work, acquisition, analysis, interpretation 
of data for the work, drafting and revising the work, final approval 
of the version to be published and agree to be accountable for all 
aspects of the work. 
Funding source. This study was not supported by any external 
sources of funding.
Competing interests. The authors declare that they have no 
competing interests.
Consent for publication. Written consent was obtained from the 
patient for publication of relevant medical information and all of 
accompanying images within the manuscript.

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
1. Колесов С.В. Хирургия деформаций позвоночника / под ред. 
С.П. Миронова. Москва: Авторская академия, 2014. 272 с.
2. Михайловский М.В. Этапы развития вертебральной хирур-
гии: исторический экскурс // Хирургия позвоночника. 2004. № 1. 
С. 10–24.
3. Адамбаев З.И., Киличев И.А. Тракционная терапия (обзор ли-
тературы) // Достижения науки и образования. 2017. Т. 20, № 7. 
Режим доступа: https://cyberleninka.ru/article/n/traktsionnaya-
terapiya-obzor-literatury. Дата обращения: 29.03.2023.
4. Konieczny M.R., Senyurt H., Krauspe R. Epidemiology of 
adolescent idiopathic scoliosis // J Child Orthop. 2013. Vol. 7, № 1. 
Р. 3–9. doi: 10.1007/s11832-012-0457-4
5. Comité Nacional de Adolescencia SAP; Comité de Diagnóstico 
por Imágenes SAP; Sociedad Argentina de Ortopedia y Traumatología 
Infantil; Sociedad Argentina de Patología de la Columna Vertebral 
(SAPCV); Comité de Diagnóstico por Imágenes; Colaboradores. 
Consenso de escoliosis idiopática del adolescente [Adolescent 
idiopathic scoliosis] // Arch Argent Pediatr. 2016. Vol. 114, № 6. 
Р. 585–594. doi: 10.5546/aap.2016.585
6. Willner S., Udén A. A prospective prevalence study of scoliosis in 
Southern Sweden // Acta Orthop Scand. 1982. Vol. 53, № 2. Р. 233–7. 
doi: 10.3109/17453678208992208
7. Carter O.D., Haynes S.G. Prevalence rates for scoliosis in 
US adults: results from the first National Health and Nutrition 
Examination Survey // Int J Epidemiol. 1987. Vol. 16, № 4. Р. 537–44. 
doi: 10.1093/ije/16.4.537
8. Schwab F., Dubey A., Gamez L., El Fegoun A.B., 
Hwang K., Pagala M., Farcy J.P. Adult scoliosis: prevalence, 
SF-36, and nutritional parameters in an elderly volunteer 
population // Spine (Phila Pa 1976). 2005. Vol. 30, № 9. Р. 1082–5. 
doi: 10.1097/01.brs.0000160842.43482.cd
9. Казьмин А.И., Фищенко В.Я. Дискотомия (Этиология, патоге-
нез и лечение сколиоза). Москва: Медицина, 1974. 200 с.

10. Джалилов Я.Р. Комплексное ортопедо-хирургическое 
лечение сколиотической болезни // Вестник травматоло-
гии и ортопедии им. Н.Н. Приорова. 2002. Т. 9, № 3. C. 47–52. 
doi: 10.17816/vto99941
11. Ветрилэ С.Т., Кулешов А.А., Швец В.В. Сравнительный анализ 
результатов хирургического лечения сколиоза с применением 
дистрактора Harrington в сочетании с методом Luque и систе-
мы Cotrel-Dubousset // Вестник травматологии и ортопедии 
им. Н.Н. Приорова. 1999. Т. 6, № 2. C. 7–15. doi: 10.17816/vto104799
12. Ветрилэ С.Т., Швец В.В., Кулешов А.А. Результаты хирур-
гического лечения больных сколиозом по Харрингтону в раз-
личных сочетаниях с другими методиками // Вестник травма-
тологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова. 1996. Т. 3, № 1. C. 3–6. 
doi: 10.17816/vto64039
13. Ветрилэ С.Т., Кисель А.А., Кулешов А.А. Оценка эф-
фективности одноэтапной хирургической коррекции ско-
лиотической деформации позвоночника инструмен-
тарием Cotrel — Dubousset // Вестник травматологии 
и ортопедии им. Н.Н. Приорова. 2004. Т. 11, № 4. С. 58–68. 
doi: 10.17816/vto200411458-67
14. Кулешов А.А. Тяжёлые формы сколиоза. Оперативное лече-
ние и функциональные особенности некоторых органов и систем: 
дис. … д-ра мед. наук. Москва, 2007. Режим доступа: https://
www.dissercat.com/content/tyazhelye-formy-skolioza-operativnoe-
lechenie-i-funktsionalnye-osobennosti-nekotorykh-organo?ysclid=lp
5ogu1eyk942975917
15. Cheung K.M., Luk K.D. Prediction of correction of scoliosis with 
use of the fulcrum bending radiograph // J Bone Joint Surg Am. 1997. 
Vol. 79, № 8. Р. 1144–50. doi: 10.2106/00004623-199708000-00005
16. Kleinman R.G., Csongradi J.J., Rinksy L.A., Bleck E.E. The 
radiographic assessment of spinal flexibility in scoliosis: a study of 
the efficacy of the prone push film // Clin Orthop Relat Res. 1982. 
№ 162. Р. 47–53. 

https://www.dissercat.com/content/tyazhelye-formy-skolioza-operativnoe-lechenie-i-funktsionalnye-osobennosti-nekotorykh-organo?ysclid=lp5ogu1eyk942975917
https://www.dissercat.com/content/tyazhelye-formy-skolioza-operativnoe-lechenie-i-funktsionalnye-osobennosti-nekotorykh-organo?ysclid=lp5ogu1eyk942975917
https://www.dissercat.com/content/tyazhelye-formy-skolioza-operativnoe-lechenie-i-funktsionalnye-osobennosti-nekotorykh-organo?ysclid=lp5ogu1eyk942975917
https://www.dissercat.com/content/tyazhelye-formy-skolioza-operativnoe-lechenie-i-funktsionalnye-osobennosti-nekotorykh-organo?ysclid=lp5ogu1eyk942975917


428
ORIGINAL STUDY ARTICLE

DOI: https://doi.org/10.17816/VTO568950

N.N. Priorov Journal of Traumatology and OrthopedicsVol. 30 (4) 2023

17. Hamzaoglu A., Ozturk C., Aydogan M., Tezer M., Aksu N., 
Bruno M.B. Posterior only pedicle screw instrumentation with 
intraoperative halo-femoral traction in the surgical treatment of 
severe scoliosis (>100 degrees) // Spine (Phila Pa 1976). 2008. 
Vol. 33, № 9. Р. 979–83. doi: 10.1097/BRS.0b013e31816c8b17
18. White A.A., Panjabi M.M. Clinical biomechanics of the spine. 
Philadelphia: Lippincott, 1978.
19. Polly D.W. Jr, Sturm P.F. Traction versus supine side bending. Which 
technique best determines curve flexibility? // Spine (Phila Pa 1976). 
1998. Vol. 23, № 7. Р. 804–8. doi: 10.1097/00007632-199804010-00013
20. Vaughan J.J., Winter R.B., Lonstein J.E. Comparison of the use of 
supine bending and traction radiographs in the selection of the fusion 
area in adolescent idiopathic scoliosis // Spine (Phila Pa 1976). 1996. 
Vol. 21, № 21. Р. 2469–73. doi: 10.1097/00007632-199611010-00012
21. Rinella A., Lenke L., Whitaker C., Kim Y., Park S.S., Peelle M., 
Edwards C. 2nd, Bridwell K. Perioperative halo-gravity traction in the 
treatment of severe scoliosis and kyphosis // Spine (Phila Pa 1976). 
2005. Vol. 30, № 4. Р. 475–82. doi: 10.1097/01.brs.0000153707.80497.a2
22. Sucato D.J. Management of severe spinal deformity: scoliosis 
and kyphosis // Spine (Phila Pa 1976). 2010. Vol. 35, № 25. Р. 2186–
92. doi: 10.1097/BRS.0b013e3181feab19
23. Shi B., Liu D., Shi B., Li Y., Xia S., Jiang E., Qiu Y., Zhu Z. 
A Retrospective Study to Compare the Efficacy of Preoperative 
Halo-Gravity Traction and Postoperative Halo-Femoral Traction 
After Posterior Spinal Release in Corrective Surgery for Severe 
Kyphoscoliosis // Med Sci Monit. 2020. Vol. 26. Р. e919281. 
doi: 10.12659/MSM.919281
24. Qiao J., Xiao L., Sun X., Liu Z., Zhu Z., Qian B., Qiu Y. Three column 
osteotomy for adult spine deformity: comparison of outcomes and 
complications between kyphosis and kyphoscoliosis // Br J Neurosurg. 
2018. Vol. 32, № 1. Р. 32–36. doi: 10.1080/02688697.2018.1427214
25. Kandwal P., Vijayaraghavan G.P., Nagaraja U.B., Jayaswal A. 
Severe Rigid Scoliosis: Review of Management Strategies and Role of 
Spinal Osteotomies // Asian Spine J. 2017. Vol. 11, № 3. Р. 494–503. 
doi: 10.4184/asj.2017.11.3.494
26. Сажнев М.Л. Хирургическое лечение сколиотиче-
ской деформации с использованием остеотомии по Смит-
Петерсену: дис. … канд. мед. наук. Москва, 2013. Режим 
доступа: https://www.dissercat.com/content/khirurgicheskoe-
lechenie-skolioticheskoi-deformatsii-s-ispolzovaniem-osteotomii-
po-smit-pete?ysclid=lp5ox8bkut432207374
27. Mehrpour S., Sorbi R., Rezaei R., Mazda K. Posterior-only 
surgery with preoperative skeletal traction for management of 
severe scoliosis // Arch Orthop Trauma Surg. 2017. Vol. 137, № 4. 
Р. 457–463. doi: 10.1007/s00402-017-2642-x
28. Yang C., Wang H., Zheng Z., Zhang Z., Wang J., Liu H., Kim Y.J., 
Cho S. Halo-gravity traction in the treatment of severe spinal 

deformity: a systematic review and meta-analysis // Eur Spine J. 
2017. Vol. 26, № 7. Р. 1810–1816. doi: 10.1007/s00586-016-4848-y
29. McIntosh A.L., Ramo B.S., Johnston C.E. Halo Gravity 
Traction for Severe Pediatric Spinal Deformity: A Clinical 
Concepts Review // Spine Deform. 2019. Vol. 7, № 3. Р. 395–403. 
doi: 10.1016/j.jspd.2018.09.068
30. Stevens V.K., Parlevliet T.G., Coorevits P.L., Mahieu N.N., 
Bouche K.G., Vanderstraeten G.G., Danneels L.A. The effect of 
increasing resistance on trunk muscle activity during extension and 
flexion exercises on training devices // J Electromyogr Kinesiol. 
2008. Vol. 18, № 3. Р. 434–45. doi: 10.1016/j.jelekin.2006.10.009
31. De Ridder E., Danneels L., Vleeming A., Vanderstraeten G., 
Van Ranst M., Van Oosterwijck J. Trunk extension exercises: How 
is trunk extensor muscle recruitment related to the exercise 
dosage? // J Electromyogr Kinesiol. 2015. Vol. 25, № 4. Р. 681–8. 
doi: 10.1016/j.jelekin.2015.01.001
32. Wilczyński J., Kasprzak A. Dynamics of Changes in Isometric 
Strength and Muscle Imbalance in the Treatment of Women with 
Low back Pain // Biomed Res Int. 2020. Vol. 2020. Р. 6139535. 
doi: 10.1155/2020/6139535
33. Ерёменко В.Д., Иванова Н.Л. Тренажёры «Tergumed 3D» 
и «Proxomed Tergumed 700»: изучение опыта применения 
в реабилитации при дорсопатиях // Материалы IV Студен-
ческой заочной международной научной конференции, 
посвящённой 85-летию образования ИрГТУ, «Физическая 
культура и спорт — основа здоровья нации»; апрель 27–29 
2015; Иркутск / под ред. М.М. Колокольцева. Том 2. Иркутск: 
Иркутский национальный исследовательский технический 
университет, 2015. С. 772–776. 
34. Лупандина-Болотова Г.С., Поляков С.Д., Корнеева И.Т. Ме-
тод стабилометрии в оценке динамики функциональных вер-
тебральных изменений у детей 12–16 лет при использовании 
в комплексе реабилитации лечебно-диагностической системы 
«Тергумед 3D» // Лечебная физкультура и спортивная медицина. 
2011. № 12(96). С. 36–40. 
35. Лупандина-Болотова Г.С., Корнеева И.Т., Поляков С.Д. Ле-
чебно-диагностическая система «Тергумед 3D» в комплексной 
реабилитации подростков с функциональными вертебральными 
нарушениями // Современная медицина: актуальные вопросы. 
2013. № 25. С. 115–122.
36. Лупандина-Болотова Г.С., Тайбулатов Н.И., Игнатов Д.А., и др. 
Функциональные нарушения при деформациях позвоночника 
и методы их коррекции // Вопросы современной педиатрии. 
2015. Т. 14, № 2. С. 201–206. doi: 10.15690/vsp.v14i2.1287
37. Schaar H., Simon J., Mattes K. Reliability of isometric maximum 
strength tests of the trunk with elite athletes at the CTT-Pegasus®. 
8th WCPAS. Germany, Magdeburg, 2008. P. 3–6.

REFERENCES
1. Kolesov SV. Surgery of spinal deformities. Mironov SP, editor. 
Moscow: Author’s Academy; 2014. 272 p. (In Russ).
2. Mikhailovsky MV. Stages of development of vertebral surgery: 
a historical digression. Spine surgery. 2004;(1):10–24. (In Russ).

3. Adambaev ZI, Kilichev IA. Traction therapy (literature review). 
Achievements of science and education. 2017;20(7). Available from: 
https://cyberleninka.ru/article/n/traktsionnaya-terapiya-obzor-
literatury. Accessed: 29.03.2023. (In Russ).

https://www.dissercat.com/content/khirurgicheskoe-lechenie-skolioticheskoi-deformatsii-s-ispolzovaniem-osteotomii-po-smit-pete?ysclid=lp5ox8bkut432207374
https://www.dissercat.com/content/khirurgicheskoe-lechenie-skolioticheskoi-deformatsii-s-ispolzovaniem-osteotomii-po-smit-pete?ysclid=lp5ox8bkut432207374
https://www.dissercat.com/content/khirurgicheskoe-lechenie-skolioticheskoi-deformatsii-s-ispolzovaniem-osteotomii-po-smit-pete?ysclid=lp5ox8bkut432207374


429
ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

DOI: https://doi.org/10.17816/VTO568950

Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. ПриороваТ. 30, № 4, 2023

4. Konieczny MR, Senyurt H, Krauspe R. Epidemiology of 
adolescent idiopathic scoliosis. J Child Orthop. 2013;7(1):3–9. 
doi: 10.1007/s11832-012-0457-4
5. Comité Nacional de Adolescencia SAP; Comité de Diagnóstico 
por Imágenes SAP; Sociedad Argentina de Ortopedia y Traumatología 
Infantil; Sociedad Argentina de Patología de la Columna Vertebral 
(SAPCV); Comité de Diagnóstico por Imágenes; Colaboradores. 
Consenso de escoliosis idiopática del adolescente [Adolescent 
idiopathic scoliosis]. Arch Argent Pediatr. 2016;114(6):585–594. 
(In Spanish). doi: 10.5546/aap.2016.585
6. Willner S, Udén A. A prospective prevalence study of scoliosis 
in Southern Sweden. Acta Orthop Scand. 1982;53(2):233–7. 
doi: 10.3109/17453678208992208
7. Carter OD, Haynes SG. Prevalence rates for scoliosis in US adults: 
results from the first National Health and Nutrition Examination 
Survey. Int J Epidemiol. 1987;16(4):537–44. doi: 10.1093/ije/16.4.537
8. Schwab F, Dubey A, Gamez L, El Fegoun AB, Hwang K, Pagala M, 
Farcy JP. Adult scoliosis: prevalence, SF-36, and nutritional 
parameters in an elderly volunteer population. Spine (Phila Pa 1976). 
2005;30(9):1082–5. doi: 10.1097/01.brs.0000160842.43482.cd
9. Kazmin AI, Fishchenko VYa. Discotomy (Etiology, pathogenesis 
and treatment of scoliosis). Moscow: Medicine; 1974. 200 p. (In Russ).
10. Jalilov YaR. Complex orthopedic and surgical treatment 
of scoliotic disease. N.N. Priorov Journal of Traumatology and 
Orthopedics. 2002;9(3):47–52. (In Russ). doi: 10.17816/vto99941
11. Vetrile ST, Kuleshov AA, Shvets VV. Comparative analysis of 
the results of surgical treatment of scoliosis using the Harrington 
distractor in combination with the Luque method and the Cotrel-
Dubousset system. N.N. Priorov Journal of Traumatology and 
Orthopedics. 1999;6(2):7–15. (In Russ). doi: 10.17816/vto104799
12. Vetrile ST, Shvets VV, Kuleshov AA. Results of surgical 
treatment of patients with scoliosis according to Harrington in 
various combinations with other methods. N.N. Priorov Journal 
of Traumatology and Othopedics. 1996;3(1):3–6. (In Russ). 
doi: 10.17816/vto64039
13. Vetrile ST, Kisel AA, Kuleshov AA. Evaluation of the 
effectiveness of single-stage surgical correction of scoliotic spinal 
deformity with Cotrel — Dubousset tools. N.N. Priorov Journal 
of Traumatology and Othopedics. 2004;11(4):58–68. (In Russ). 
doi: 10.17816/vto200411458-67
14. Kuleshov AA. Severe forms of scoliosis. Surgical treatment and 
functional features of some organs and systems [dissertation]. Moscow; 
2007. Available from: https://www.dissercat.com/content/tyazhelye-
formy-skolioza-operativnoe-lechenie-i-funktsionalnye-osobennosti-
nekotorykh-organo?ysclid=lp5ogu1eyk942975917 (In Russ).
15. Cheung KM, Luk KD. Prediction of correction of scoliosis with 
use of the fulcrum bending radiograph. J Bone Joint Surg Am. 
1997;79(8):1144–50. doi: 10.2106/00004623-199708000-00005
16. Kleinman RG, Csongradi JJ, Rinksy LA, Bleck EE. The radiographic 
assessment of spinal flexibility in scoliosis: a study of the efficacy of 
the prone push film. Clin Orthop Relat Res. 1982;(162):47–53. 
17. Hamzaoglu A, Ozturk C, Aydogan M, Tezer M, Aksu N, Bruno MB. 
Posterior only pedicle screw instrumentation with intraoperative 
halo-femoral traction in the surgical treatment of severe scoliosis 

(>100 degrees). Spine (Phila Pa 1976). 2008;33(9):979–83. 
doi: 10.1097/BRS.0b013e31816c8b17
18. White AA, Panjabi MM. Clinical biomechanics of the spine. 
Philadelphia: Lippincott; 1978.
19. Polly DW Jr, Sturm PF. Traction versus supine side bending. 
Which technique best determines curve flexibility? Spine (Phila Pa 
1976). 1998;23(7):804–8. doi: 10.1097/00007632-199804010-00013
20. Vaughan JJ, Winter RB, Lonstein JE. Comparison of the use 
of supine bending and traction radiographs in the selection of the 
fusion area in adolescent idiopathic scoliosis. Spine (Phila Pa 1976). 
1996;21(21):2469–73. doi: 10.1097/00007632-199611010-00012
21. Rinella A, Lenke L, Whitaker C, Kim Y, Park SS, Peelle M, 
Edwards C 2nd, Bridwell K. Perioperative halo-gravity traction in the 
treatment of severe scoliosis and kyphosis. Spine (Phila Pa 1976). 
2005;30(4):475–82. doi: 10.1097/01.brs.0000153707.80497.a2
22. Sucato DJ. Management of severe spinal deformity: scoliosis 
and kyphosis. Spine (Phila Pa 1976). 2010;35(25):2186–92. 
doi: 10.1097/BRS.0b013e3181feab19
23. Shi B, Liu D, Shi B, Li Y, Xia S, Jiang E, Qiu Y, Zhu Z. A Retrospective 
Study to Compare the Efficacy of Preoperative Halo-Gravity Traction 
and Postoperative Halo-Femoral Traction After Posterior Spinal 
Release in Corrective Surgery for Severe Kyphoscoliosis. Med Sci 
Monit. 2020;26:e919281. doi: 10.12659/MSM.919281
24. Qiao J, Xiao L, Sun X, Liu Z, Zhu Z, Qian B, Qiu Y. Three column 
osteotomy for adult spine deformity: comparison of outcomes and 
complications between kyphosis and kyphoscoliosis. Br J Neurosurg. 
2018;32(1):32–36. doi: 10.1080/02688697.2018.1427214
25. Kandwal P, Vijayaraghavan GP, Nagaraja UB, Jayaswal A. 
Severe Rigid Scoliosis: Review of Management Strategies and 
Role of Spinal Osteotomies. Asian Spine J. 2017;11(3):494–503. 
doi: 10.4184/asj.2017.11.3.494
26. Sazhnev ML. Surgical treatment of scoliotic deformity using 
Smith-Petersen ostomy [dissertation]. Moscow; 2013. Available from: 
https://www.dissercat.com/content/khirurgicheskoe-lechenie-
skolioticheskoi-deformatsii-s-ispolzovaniem-osteotomii-po-smit-
pete?ysclid=lp5ox8bkut432207374 (In Russ).
27. Mehrpour S, Sorbi R, Rezaei R, Mazda K. Posterior-only 
surgery with preoperative skeletal traction for management of 
severe scoliosis. Arch Orthop Trauma Surg. 2017;137(4):457–463. 
doi: 10.1007/s00402-017-2642-x
28. Yang C, Wang H, Zheng Z, Zhang Z, Wang J, Liu H, Kim YJ, Cho S. 
Halo-gravity traction in the treatment of severe spinal deformity: a 
systematic review and meta-analysis. Eur Spine J. 2017;26(7):1810–
1816. doi: 10.1007/s00586-016-4848-y
29. McIntosh AL, Ramo BS, Johnston CE. Halo Gravity Traction for 
Severe Pediatric Spinal Deformity: A Clinical Concepts Review. Spine 
Deform. 2019;7(3):395–403. doi: 10.1016/j.jspd.2018.09.068
30. Stevens VK, Parlevliet TG, Coorevits PL, Mahieu NN, Bouche KG, 
Vanderstraeten GG, Daneels LA. The effect of increasing resistance 
on trunk muscle activity during extension and flexion exercises 
on training devices. J Electromyogr Kinesiol. 2008;18(3):434–45. 
doi: 10.1016/j.jelekin.2006.10.009
31. De Ridder E, Danneels L, Vleeming A, Vanderstraeten G, Van Ranst M, 
Van Oosterwijck J. Trunk extension exercises: How is trunk extensor 

https://www.dissercat.com/content/tyazhelye-formy-skolioza-operativnoe-lechenie-i-funktsionalnye-osobennosti-nekotorykh-organo?ysclid=lp5ogu1eyk942975917
https://www.dissercat.com/content/tyazhelye-formy-skolioza-operativnoe-lechenie-i-funktsionalnye-osobennosti-nekotorykh-organo?ysclid=lp5ogu1eyk942975917
https://www.dissercat.com/content/tyazhelye-formy-skolioza-operativnoe-lechenie-i-funktsionalnye-osobennosti-nekotorykh-organo?ysclid=lp5ogu1eyk942975917
https://www.dissercat.com/content/khirurgicheskoe-lechenie-skolioticheskoi-deformatsii-s-ispolzovaniem-osteotomii-po-smit-pete?ysclid=lp5ox8bkut432207374
https://www.dissercat.com/content/khirurgicheskoe-lechenie-skolioticheskoi-deformatsii-s-ispolzovaniem-osteotomii-po-smit-pete?ysclid=lp5ox8bkut432207374
https://www.dissercat.com/content/khirurgicheskoe-lechenie-skolioticheskoi-deformatsii-s-ispolzovaniem-osteotomii-po-smit-pete?ysclid=lp5ox8bkut432207374


430
ORIGINAL STUDY ARTICLE

DOI: https://doi.org/10.17816/VTO568950

N.N. Priorov Journal of Traumatology and OrthopedicsVol. 30 (4) 2023

muscle recruitment related to the exercise dosage? J Electromyogr 
Kinesiol. 2015;25(4):681–8. doi: 10.1016/j.jelekin.2015.01.001
32. Wilczyński J, Kasprzak A. Dynamics of Changes in Isometric Strength 
and Muscle Imbalance in the Treatment of Women with Low back Pain. 
Biomed Res Int. 2020;2020:6139535. doi: 10.1155/2020/6139535
33. Eremenko VD, Ivanova NL. Simulators «Tergumed 3D» and 
«Proxomed Tergumed 700»: studying the experience of use in 
rehabilitation for dorsopathies. In: Kolokoltsev MM, editor. Materials 
of the IV Student correspondence International scientific conference 
dedicated to the 85th anniversary of the education of IrSTU «Physical 
culture and sport — the basis of the health of the nation»; April 
27–29 2015; Irkutsk. Volume 2. Irkutsk: Irkutsk National Research 
Technical University; 2015. Р. 772–776. (In Russ).
34. Lupandina-Bolotova GS, Polyakov SD, Korneeva IT. The method 
of stabilometry in assessing the dynamics of functional vertebral 

changes in children aged 12–16 years when used in the rehabilitation 
complex of the therapeutic and diagnostic system «Tergumed 3D». 
Therapeutic physical culture and sports medicine. 2011;12(96):36–40. 
(In Russ).
35. Lupandina-Bolotova GS, Korneeva IT, Polyakov SD. Therapeutic 
and diagnostic system «Tergumed 3D» in the complex rehabilitation 
of adolescents with functional vertebral disorders. Modern medicine: 
topical issues. 2013;(25):115–122. (In Russ).
36. Lupandina-Bolotova GS, Taybulatov NI, Ignatov DA, et al. 
Functional disorders in spinal deformities and methods of their 
correction. Issues of modern pediatrics. 2015;14(2):201–206. 
(In Russ). doi: 10.15690/vsp.v14i2.1287
37. Schaar H, Simon J, Mattes K. Reliability of isometric maximum 
strength tests of the trunk with elite athletes at the CTT-Pegasus®. 
8th WCPAS. Germany, Magdeburg; 2008. P. 3–6.

ОБ АВТОРАХ
Колесов Сергей Васильевич, д-р мед. наук;  
ORCID: 0000-0001-9657-8584;  
eLibrary SPIN: 1989-6994; 
e-mail: dr-kolesov@yandex.ru

Цыкунов Михаил Борисович, д-р мед. наук; 
ORCID: 0000-0002-0994-8602; 
eLibrary SPIN: 8298-8338; 
e-mail: rehcito@mail.ru

* Багиров Самир Беюкиши оглы; 
адрес: Россия, 127299, Москва, ул. Приорова, 10;  
ORCID: 0000-0003-1038-1815; 
eLibrary SPIN: 9620-7038;  
e-mail: bagirov.samir22@gmail.com

Казьмин Аркадий Иванович, канд. мед. наук; 
ORCID: 0000-0003-2330-0172; 
eLibrary SPIN: 4944-4173;  
e-mail: kazmin.cito@mail.ru

Переверзев Владимир Сергеевич, канд. мед. наук; 
ORCID: 0000-0002-6895-8288; 
eLibrary SPIN: 8164-1389;  
e-mail: vcpereverz@gmail.com

* Автор, ответственный за переписку / Сorresponding author

AUTHORS’ INFO 
Sergey V. Kolesov, MD, Dr. Sci. (Med.);  
ORCID: 0000-0001-9657-8584;  
eLibrary SPIN: 1989-6994; 
e-mail: dr-kolesov@yandex.ru

Mikhail B. Tsykunov, MD, Dr. Sci. (Med.); 
ORCID: 0000-0002-0994-8602; 
eLibrary SPIN: 8298-8338; 
e-mail: rehcito@mail.ru

* Samir B. Bagirov; 
address: 10 Priorova str., 127299, Moscow, Russia;  
ORCID: 0000-0003-1038-1815; 
eLibrary SPIN: 9620-7038;  
e-mail: bagirov.samir22@gmail.com

Arkadii I. Kazmin, MD, Cand. Sci. (Med.); 
ORCID: 0000-0003-2330-0172; 
eLibrary SPIN: 4944-4173;  
e-mail: kazmin.cito@mail.ru

Vladimir S. Pereverzev, MD, Cand. Sci. (Med.); 
ORCID: 0000-0002-6895-8288; 
eLibrary SPIN: 8164-1389;  
e-mail: vcpereverz@gmail.com

http://orcid.org/0000-0001-9657-8584
http://elibrary.ru/author_profile.asp?spin=1989-6994
http://orcid.org/0000-0002-0994-8602
http://elibrary.ru/author_profile.asp?spin=8298-8338
http://orcid.org/0000-0003-1038-1815
http://elibrary.ru/author_profile.asp?spin=9620-7038
http://orcid.org/0000-0003-2330-0172
http://elibrary.ru/author_profile.asp?spin=4944-4173
http://orcid.org/0000-0002-6895-8288
http://elibrary.ru/author_profile.asp?spin=8164-1389
http://orcid.org/0000-0001-9657-8584
http://elibrary.ru/author_profile.asp?spin=1989-6994
http://orcid.org/0000-0002-0994-8602
http://elibrary.ru/author_profile.asp?spin=8298-8338
http://orcid.org/0000-0003-1038-1815
http://elibrary.ru/author_profile.asp?spin=9620-7038
http://orcid.org/0000-0003-2330-0172
http://elibrary.ru/author_profile.asp?spin=4944-4173
http://orcid.org/0000-0002-6895-8288
http://elibrary.ru/author_profile.asp?spin=8164-1389


431

Статья доступна по лицензии CC BY-NC-ND 4.0 International
© Эко-Вектор, 2023

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. ПриороваТ. 30, № 4, 2023

Рукопись получена: 30 .10 .2023 Рукопись одобрена: 31 .10 .2023 Опубликована: 24 .11 .2023

DOI: https://doi.org/10.17816/vto622849

Определение эффективности протокола 
децеллюляризации ксеногенного костного 
матрикса в исследованиях in vitro и in vivo
Д .В . Смоленцев1, Ю .С . Лукина1, Л .Л . Бионышев-Абрамов1, Н .Б . Сережникова2, 
А .В . Ковалёв1, Г .Н . Берченко1

1 Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им . Н .Н . Приорова, Москва, Россия;
2 Первый Московский государственный медицинский университет им . И .М . Сеченова, Москва, Россия

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Задачи восстановления целостности тканей, в том числе костной, на текущий момент являются крайне 
актуальными — как из-за возрастания высокоэнергетических травм, сопровождающихся тяжёлыми повреждениями 
скелета, так и из-за растущего числа ревизионных эндопротезирований, требующих применения костно-пластических 
материалов .
Цель. Определение эффективности разработанного протокола децеллюляризации ксеногенного костного матрикса 
в доклинических исследованиях in vitro, направленных на определение степени очистки матрикса, на основе гисто-
логической, микротомографической оценок, методом клеточных культур, и в исследованиях in vivo, направленных 
на определение биосовместимости и остеогенных свойств материалов .
Методы. Ксеногенную спонгиозную ткань бедренных костей крупного рогатого скота фрагментировали до размеров 
10×10×10 мм и обрабатывали водой, гипотоническим раствором и 3% раствором перекиси водорода, применяли глу-
бокую очистку методом сверхкритической флюидной экстракции . Эффективность оптимального протокола проверя-
лась in vitro методом клеточных культур и in vivo .
Результаты. Выявлено идеальное взаимодействие клеточной культуры с костно-пластическим материалом, что может 
быть связано с отсутствием цитотоксических веществ в матриксе, оптимальной шероховатостью и хорошими адге-
зивными свойствами поверхности, пригодной для формирования стромальными клетками костного мозга фокальных 
контактов, их адгезии, распластывания и пролиферации . Определяется выраженная костная мозоль со сформиро-
ванными костными мостиками, проходящими по поверхности имплантированного материала, через 30 суток после 
имплантации . К данному сроку исследования дефект практически закрыт за счёт интермедиарной костной мозоли, 
имплантированный материал встречается в виде отдельных небольших безостеоцитных фрагментов .
Заключение. Очищенный по разработанному протоколу ксеногенный костный матрикс является био- и цитосовмести-
мым, обладает выраженными остеокондуктивными свойствами, эффективно стимулирует регенеративный остеогенез 
в живом организме .

Ключевые слова: костная ткань; децеллюляризация; флюидная экстракция; микро-КТ; стромальные клетки; 
ксеногенная; имплантация .

Как цитировать: 
Смоленцев Д.В., Лукина Ю.С., Бионышев-Абрамов Л.Л., Сережникова Н.Б., Ковалёв А.В., Берченко Г.Н. Определение эффективности протокола децел-
люляризации ксеногенного костного матрикса в исследованиях in vitro и in vivo // Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова. 2023. Т. 30, 
№ 4. С. 431−443. DOI: https://doi.org/10.17816/vto622849

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.ru


432

Article can be used under the CC BY-NC-ND 4.0 International License
© Eco-Vector, 2023

ORIGINAL STUDY ARTICLES N.N. Priorov Journal of Traumatology and OrthopedicsVol. 30 (4) 2023

Received: 30 .10 .2023 Accepted: 31 .10 .2023 Published: 24 .11 .2023

DOI: https://doi.org/10.17816/vto622849

Determining the effectiveness of a xenogeneic bone 
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ABSTRACT
BACKGROUND: Restoration of tissue integrity, including bone tissue, is currently an extremely urgent task, both because of 
the increasing number of high-energy traumas accompanied by severe skeletal injuries and the growing number of revision 
endoprosthetics requiring the use of bone-plastic materials .
AIM: To determine the efficacy of the developed protocol for decellularization of xenogenic bone matrix in preclinical in vitro 
studies aimed at defining the purification matrix degree, on the basis of histological, microtomographic evaluation, cell culture 
method, and in vivo studies aimed at identifying the biocompatibility and osteogenic properties of the materials .
MATERIALS AND METHODS: Xenogenic spongiosis tissue of bovine femoral bones was fragmented to the size of 10×10×10 mm 
and treated with water, hypotonic solution and 3% hydrogen peroxide solution, deep purification by supercritical fluid extraction 
was applied . The efficiency of the optimal protocol was tested in vitro by cell culture method and in vivo .
RESULTS: The ideal interaction of cell culture with bone-plastic material was revealed, which may be associated with the 
absence of cytotoxic substances in the matrix, optimal roughness and good adhesive properties of the surface suitable for 
the formation of focal contacts by bone marrow stromal cells, their adhesion, spreading and proliferation . A pronounced 
bone callus with formed bone bridges running along the surface of the implanted material was determined 30 days after 
implantation . By this study period, the defect was practically closed due to the intermedial bone callus, the implanted material 
is found in the form of individual small osteocyte-free fragments .
CONCLUSIONS: The xenogenic bone matrix purified according to the developed protocol is bio- and cytocompatible, has 
pronounced osteoconductive properties, effectively stimulates regenerative osteogenesis in living organism .

Keywords: bone tissue; decellularization; fluid extraction; micro-CT; stromal cells; xenogenic; implantation .
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ОБОСНОВАНИЕ
Технологиям регенерации тканей, включая процеду-

ры регенерации костей, в медицинской науке с начала 
ХХ века уделяется особое внимание . Соотношение успеш-
но выполненных имплантаций и количества осложнений 
подтверждает правильность выбранного направления 
развития [1–4] .

Золотым стандартом лечения костных дефектов про-
должает оставаться аутогенная кость, полученная прежде 
всего из подвздошного гребня пациента или иных лока-
лизаций, таких как вертельная зона бедра, бугристость 
большеберцовой кости . Являясь биосовместимым, дан-
ный материал при этом обладает необходимыми остеоин-
дуктивными, остеокондуктивными и остеогенными свой-
ствами [5–7] . Основными недостатками аутотрансплантата 
являются его ограниченность и возможные осложнения, 
развивающиеся в донорском участке [6–8] . Продолжа-
ющийся поиск альтернатив аутотрансплантатам привёл 
к появлению синтетических, аллогенных и ксеногенных 
остеопластических материалов [5] .

Ксеногенный костный матрикс представляет интерес 
как возможный заменитель аутокости по причине доступ-
ности исходного сырья и наличия положительного эмпи-
рического опыта при практическом применении . Однако 
в связи с использованием различных протоколов очистки 
необходимо более глубокое изучение свойств каждого 
конкретного материала [9–10] .

Основной задачей очистки материала является уда-
ление антигенов, но агрессивная обработка снижает 
и потенциальные положительные свойства имплантатов . 
Для сохранения одного из важнейших свойств костных 
имплантатов, остеокондукции, необходимо сохранение 
микроархитектоники кости, шероховатости и полного уда-
ления клеток костного мозга и жира . Нативная структура 
создаёт подходящую среду для клеточного функциониро-
вания и дифференцировки [11] .

Децеллюляризация — это техника удаления клеток 
и иммуногенных веществ из тканей, при которой сохраня-
ется естественный внеклеточный матрикс [5, 6], в процес-
се чего используется химическое, ферментативное или ме-
ханическое разрушение . Протоколы децеллюляризации 
разрабатываются с учётом таких факторов, как плотность 
ткани, клеточность и наличие липидов, что особенно важ-
но для костной ткани, содержащей жиры, для которой де-
целлюляризация сочетается со стадией делипидизации [7, 
8] . Но данный процесс может привести и к повреждению 
структуры имплантата . Для повышения эффективности 
и безопасности работы имплантатов необходимо выдер-
жать баланс между поддержанием структуры матрикса 
и удалением клеточного компонента [12] . 

Существующие протоколы обработки различаются меж-
ду собой и, как правило, включают комбинацию физиче-
ских, ферментативных и химических процессов . Физическая 
децеллюляризация является наименее разрушительным 

методом децеллюляризации, при этом большинство ком-
понентов и структуры внеклеточного матрикса остаются 
нетронутыми после воздействий [13] . Но для удаления 
фрагментов клеток из нативной ткани только физического 
воздействия недостаточно, и его комбинируют с химически-
ми или ферментативными методами [14] .

Одним из основных условий при разработке протокола 
децеллюляризации является отсутствие воспалительного 
и иммунного ответа, что связано со степенью очистки тка-
ни и возможными повреждениями структуры матрикса .

Цель исследования — определение эффективности 
разработанного протокола децеллюляризации ксеноген-
ного костного матрикса в доклинических исследованиях 
in vitro, направленных на определение степени очистки 
матрикса, на основе гистологической, микротомографи-
ческой оценок, методом клеточных культур, и в исследо-
ваниях in vivo, направленных на определение биосовме-
стимости и остеогенных свойств материалов .

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Данное исследование было экспериментальным, од-
ноцентровым, проспективным, сплошным, неконтролиру-
емым .

Продолжительность исследования
Исследование осуществлялось как последователь-

но (выполнение протоколов очистки), так и параллельно 
(эксперименты in vitro и in vivo), и его продолжительность 
составила четыре месяца (с марта по июль 2023 г .) .

Условия проведения
Исследование проводилось на базе ФГБУ «НМИЦ ТО 

им . Н .Н . Приорова» Минздрава России .

Основной исход исследования
Конечной точкой проведения исследования является 

подтверждение ранее разработанного протокола очистки 
ксеноматрикса в качестве возможной технологии полу-
чения безопасного и эффективного имплантируемого ма-
териала .

Основным показателем, свидетельствующим о безо-
пасности материала, является степень достижимой децел-
люляризации и очистки ксеногенного костного матрикса, 
оцениваемая различными методами .

Методы регистрации исходов
Исходы регистрировались с помощью нескольких ме-

тодов .

Микротомографическое исследование матрикса
Сканирование образцов выполнено на рентгеновском 

микротомографе Bruker SkyScan 1172 (BRUKER BELGIUM, 
Бельгия) в режиме, указанном с помощью программного 
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обеспечения SkyScan . На основе полученных теневых 
проекций произведена реконструкция в программе 
NRecon по алгоритму Фельдкампа . При предваритель-
ном просмотре сечений были выбраны параметры ре-
конструкции и динамический диапазон для достижения 
оптимальной контрастности изображения .

Изображения объёмных моделей образцов получены 
с помощью программы CTvoх, входящей в пакет про-
граммного обеспечения для томографа . Для построения 
объёмных моделей использовался алгоритм Marching-
Cube, который является алгоритмом построения поверх-
ности на основе модели явного задания шестигранных 
вокселей, разработанной Лоренсеном и Клайном (1987) . 

Денситометрическое исследование матрикса 
Денситометрическое исследование матрикса про-

ведено на тех же образцах при выборе зоны интереса 
5×5×5 мм, расположенной в центральной части образца, 
с помощью программы CTAn 1 .20 .3 .0 (рис . 1) . 

Результаты денситометрического исследования пред-
ставлены в виде соотношения веществ/биоткани в цен-
тральной части образцов объёмом 5×5×5 мм в процентах 
от общего объёма как средние значения по результатам 
трёх измерений .

Степень очистки ксеногенного костного матрикса 
представлена коэффициентом очистки, рассчитанным 
по формуле:

коэффициент очистки =  .
V воздуха

V ткани межтрабекулярного 
пространства

Гистологическое исследование матрикса
Все образцы фиксировали в нейтральном формали-

не, декальцинировали, обезвоживали, заливали в пара-
фин, получали срезы толщиной 4 микрона, окрашивали 
гематоксилином-эозином и пикросириусом красным . 

Изучали при стандартной световой, фазово-контраст-
ной и поляризационной микроскопиях в микроскопе 
Leica DM 4000 B LED (Leica Microsystems Wetzlar GmbH, 
Германия) с камерой Leica DFC 7000 T .

Культура клеток
Стромальные клетки костного мозга (СККМ) кролика 

получены из коллекции клеточных культур Национального 
медицинского исследовательского центра травматологии 
и ортопедии им . Н .Н . Приорова, Москва, Россия . После 
размораживания и отмывания от среды для криоконсер-
вации клеток их выращивали в культуральной среде DMEM 
(Gibco, США), содержащей 10% фетальной телячьей сыво-
ротки (Gibco, США), 1% антибиотика/антимикотика (Gibco, 
США) и 2 мM L-глутамина («ПанЭко», Россия) во флаконах 
T25 (TTP, Швейцария) при температуре 37 °С во влажной 
атмосфере с 5% содержанием СО2 в воздушной смеси . 
Формирование конфлюэнтного монослоя контролирова-
ли визуально с помощью инвертированного микроскопа 
NICON (Япония) . При достижении 75% покрытия поверх-
ности флакона клетками последние снимали со дна 0,25% 
раствором трипсина с добавлением этилендиаминтетраук-
сусной кислоты («ПанЭко», Россия) . 

Культивирование клеток на поверхности 
костного матрикса
После снятия адгезивной культуры стромальных 

клеток костного мозга кролика с поверхности флакона, 
диспергирования и извлечения взвеси жизнеспособных 
клеток из культурального флакона клетки отмывались 
в среде DMEM (Gibco, США) . Образцы костного матрикса 
размещали на дне чашек Петри . Клетки в виде суспен-
зии высевались на верхнюю поверхность образцов ксе-
ногенного костного матрикса в количестве 5×105 клеток 
на 1 см2 поверхности, далее чашки Петри заполнялись 
свежей культуральной питательной средой того же со-
става, а сами чашки Петри переносились в СО2-инкубатор 
для дальнейшего культивирования в абактериальной ат-
мосфере с 5% количеством углекислого газа в течение 
4 суток . Причём верхняя поверхность образцов матрикса 
вместе с клетками находилась строго под слоем культу-
ральной питательной среды . 

За 4 суток клетки взаимодействовали с поверхностью 
костного матрикса, за счёт фокальных контактов проис-
ходило связывание клеток с матриксом, клетки распла-
стывались на поверхности матрикса . 

В исследовании использовали клеточные линии стро-
мальных клеток костного мозга кроликов четвёртого пас-
сажа . Отсутствие микоплазменного заражения культуры 
стромальных клеток подтверждали по протоколу окраши-
вания Hoechst 33258 (Sigma, США) .

Сканирующая электронная микроскопия
Образцы костного матрикса с прикреплёнными стро-

мальными клетками были извлечены из чашек Петри, 

Рис. 1. Зона интереса для расчёта денситометрических пока-
зателей .
Fig. 1. Area of interest for calculating densitometric indicators .
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промыты 0,1 М фосфатно-солевым буфером (PBS) с рН 7,4 
при температуре 37 °С, после чего клетки фиксировали 
в течение 2 часов 2% раствором глутарового альдегида 
в PBS при 37 °С . Далее проводилась дофиксация в 1% рас-
творе OsO4 в PBS на протяжении 2 ч, после которой их деги-
дратировали в серии спиртов возрастающей концентрации, 
ацетоне . Дегидратированные образцы высушивали в ап-
парате для замещения жидкости переходом критической 
точки (HCP-2, Hitachi, Япония) и подвергали напылению зо-
лотом с помощью установки ионного напыления IB-3 (EIKO, 
Япония) . Поверхность образцов с клетками при напылении 
находилась строго сверху . Затем образцы монтировались 
на столики из сплава алюминия для электронного микро-
скопа и исследовались с помощью сканирующего электрон-
ного микроскопа Hitachi S-3400N (Япония) .

Этическая экспертиза
Проведение исследования одобрено решением локаль-

ного этического комитета ФГБУ «НМИЦ ТО им . Н .Н . При-
орова» Минздрава России на заседании № 3 от 22 марта 
2023 года .

РЕЗУЛЬТАТЫ
Объекты исследования

Объектом исследования выступала ксеногенная ткань 
бедренных костей крупного рогатого скота в возрасте 
24 месяцев . Исходный материал был приобретён на мя-
сокомбинате «Останкино» (Москва, Россия) . После транс-
портировки в охлаждённом виде кости хранили при тем-
пературе –20 °C в морозильной камере MDF-794 (Sanyo, 
Япония) для поддержания остеоиндуктивного потенци-
ала . Перед очисткой кости были разморожены, спонги-
озная кость отобрана и фрагментирована до размеров 
10×10×10 мм с использованием ленточной пилы КТ-210 
(«КТ Сервис», Россия) . 

Протокол очистки состоял из двух этапов:
1) первичная очистка:

 • воздействие проточной водой (H2O прот .) в течение 
4 часов в орбитальном шейкере PSU-20i (BioSan, 
Латвия) при 120 оборотах в минуту в вакууме; со-
отношение объёма жидкости и объёма материала 
(V жидкости/V материала) — 10:1;

 • воздействие гипотоническим раствором (0,5% 
раствор хлорида натрия (NaCl)) в течение 2 часов 
на встряхивающем столе при 120 оборотах в минуту 
в вакууме;

 • воздействие 3% раствором перекиси водорода ме-
дицинской (H2O2) (ОАО «Самарамедпром», Россия) 
в ультразвуковой ванне (УЗ) ПСБ-12035-05 («ПСБ-
Галс», Россия) при температуре 40 °С в течение 
8 часов;

2) вторичная очистка:
 • сверхкритическая флюидная экстракция на уста-

новке Water-5000 (Waters, США) при давлении 

450 бар, температуре +35 °C, скорости потока (ск-
CO2) 2±0,5 мл/мин в течение 8 часов .

После проведённого протокола очистки образцы ксе-
номатрикса исследовались с применением микротомо-
графического, денситометрического, гистологического 
методов, сканирующей электронной микроскопии; в экс-
периментах in vitro на клеточной культуре и in vivo на ла-
бораторных животных .

Описание медицинского вмешательства
В качестве медицинского вмешательства выступает 

эксперимент in vivo .
Доклиническую оценку биосовместимости и резорб-

ции ксеногенных костных матриксов проводили в ис-
следованиях in vivo на крысах линии Вистар (масса тела 
250–300 г) с использованием модели костной перфорации 
критического размера (2/3 диаметра) большеберцовой 
кости и модели подкожной имплантации . Все хирурги-
ческие процедуры и содержание животных осуществля-
лись в соответствии с этическими правилами проведения 
экспериментов на животных, включая европейскую ди-
рективу FELASA 2010/63/EU . Животных анестезировали 
последовательным внутримышечным введением 7 мг/кг 
тилетамина/золазепама (Zoletil®, лаборатории Virbac, Кар-
рос, Франция) и 13 мг/кг ксилазина гидрохлорида (Merck, 
Дармштадт, Германия), операционное поле было выбрито 
и продезинфицировано антисептиком . 

Биологический ответ на границе «ксеногенный кост-
ный матрикс/мягкие ткани» изучали при использовании 
модели подкожной имплантации . Вдоль позвоночника 
был сделан разрез . В подкожной клетчатке путём раз-
двигания тканей образовали пять карманов, в которые 
были имплантированы матриксы . Период имплантации 
составил 14 дней (3 животных) и 1 месяц (3 животных) . 

При использовании модели костной перфорации кри-
тического размера материал имплантировался точно в об-
ласть дефекта с подгонкой размеров матрикса под де-
фект . Период имплантации составил 14 дней (3 животных) 
и 1 месяц (3 животных) . Оценка резорбции и биосовмести-
мости проводилась с помощью томографического и гисто-
логического исследований .

Микротомографическое исследование проводилось 
in vivo после операции и посмертно через 2 недели и 1 ме-
сяц после имплантации . Микрокомпьютерную томографию 
(микро-КТ) проводили на сканере Bruker SkySkan 1178 
(Контич, Бельгия) при напряжении 65 кВ и токе 615 мкА 
с фильтром A1 0,5 мм . Пространственное разрешение со-
ставляло 84 мкм/пиксель . Секции были реконструирова-
ны с использованием программного обеспечения NRecon, 
версия 1 .6 .10 .4 . 3D-реконструкции были выполнены с при-
менением программы CT Vol 2 .2 .0 .0 .

Для гистологического исследования образцы фиксиро-
вали в 10% формалине с нейтральным буфером, декаль-
цинировали в специальном кислом растворе (SoftyDek, 
Biovitrum, Стокгольм, Швеция), подвергали стандартной 
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спиртовой обработке и помещали в парафиновые блоки . 
Затем парафиновые срезы толщиной 4 мкм окрашивали 
гематоксилином и эозином в соответствии со стандарт-
ными протоколами . Полученные предметные стёкла ис-
следовали с помощью универсального светодиодного 
микроскопа Leica DM4000 B, оснащённого цифровой ви-
деокамерой Leica DFC7000 T (Leica Microsystems, Вецлар, 
Германия), стандартными методами световой и фазово-
контрастной микроскопии .

Основные результаты исследования
Согласно результатам микротомографического и гисто-

логического исследований, макроскопических изменений 
в трабекулярной костной структуре после воздействия в со-
ответствии с нашим протоколом очистки не наблюдалось, 

что подтверждается результатами томографического ис-
следования (рис . 2): костные трабекулы формируют ха-
рактерную для нормальной губчатой кости ячеистую сеть, 
по данным гистологического исследования (рис . 3), кост-
ный матрикс имеет нормальную тонковолокнистую струк-
туру . Коэффициент очистки ксеногенного костного матрикса 
в соответствии с результатами томографического исследо-
вания (рис . 2) составил ~0,91±0,05 . Предложенный скринин-
говый метод на основе микро-КТ по диапазону плотности 
для вещества/ткани (табл . 1) даёт возможность быстро 
оценить степень очистки межтрабекулярного пространства . 
Этот метод грубый и не может быть использован в качестве 
единственного метода контроля, однако он наименее трудо-
ёмкий, наиболее быстрый и может быть применён для пер-
вичного скрининга в процессе очистки . 

Рис. 2. Результаты томографического исследования: a — 3D-реконструкция, b — микро-КТ срез .
Fig. 2. Results of tomographic examination: a — 3D reconstruction, b — micro-CT slice .

Рис. 3. Гистологическое исследование . Микроскопия: a — светлопольная, гематоксилин-эозин, увеличение ×50; b — поляризаци-
онная, пикросириус красный, увеличение ×50; c — фазово-контрастная, гематоксилин-эозин, увеличение ×100 .
Fig. 3. Histological examination . Microscopy: a — bright field, hematoxylin-eosin, magnification ×50; b — polarized, picrosirius red, 
magnification ×50; c — phase contrast, hematoxylin-eosin, magnification ×100 .

a b

a b c

Таблица 1. Диапазон плотности для вещества/ткани 
Table 1. Density range for substance/fabric

Вещество (ткань) Диапазон плотности по шкале Хаунсфилда, HU

Воздух -1000–-816

Ткань межтрабекулярного пространства -816–+301

Минерализованная костная ткань +314–+2487
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Использование сочетания гипотонического раство-
ра, проточной воды и перекиси водорода в комбинации 
с ультразвуком в рамках разработанного протокола при-
водит к эффективной очистке без нарушения структуры, 
что являлось одной из важнейших целей при разработке 
протокола . Воздействие проточной водой хорошо сохраня-
ет костные трабекулы, оставляя наименьшее количество 
остеоцитов в межтрабекулярном пространстве . В соответ-
ствии с литературными данными гипотонические растворы 
могут легко вызывать лизис клеток с помощью простых 
осмотических эффектов с минимальными изменениями 
молекул матрикса и архитектуры [15] . Согласно нашим 
экспериментальным результатам, длительное воздействие 
гипотоническим раствором приводит к незначительным 
нарушениям структуры — тонкости костных трабекул, 
расположенных более рыхло и параллельно . Всё это 
в итоге может привести к снижению костной плотности, 
упругости и эластичности с последующим повышением 
ломкости кости . В соответствии с литературными данными 
гипотонические растворы эффективно лизируют клетки, 
но неэффективно удаляют клеточные остатки [16] . В связи 
с необходимостью удаления остаточных клеточных фраг-
ментов необходимо дополнительное воздействие . Физи-
ческие методы очистки ткани в определённой степени 
эффективны и обладают преимуществом перед другими 
методами в низких иммунных реакциях ткани после их 
применения за счёт отсутствия воздействия химических 
реагентов, которые могут оставаться в следовых количе-
ствах после использования в методике очистки . Они при-
меняются для изменения физических характеристик тка-
ни, разрушения клеточной мембраны, вызывания лизиса 
клеток и, наконец, удаления клеток и другого содержи-
мого [17] .

Ультразвуковое воздействие может привести к лизису 
клеток, но чаще используется для облегчения химического 
воздействия и удаления клеточного материала . Известно, 
что перекись водорода, взаимодействуя с липидами кле-
точных мембран, повреждает их, инактивирует и устраня-
ет широкий спектр микроорганизмов . Совместное взаимо-
действие перекиси водорода и ультразвука увеличивает 
эффективность очистки, которая зависит от концентрации 
перекиси водорода . Обработка ультразвуком приводит 
к нарушению целостности клеточной мембраны, образо-
ванию пор и лизису клеток . Как следствие, увеличивается 
проницаемость мембраны, что способствует проникнове-
нию перекиси вглубь матрикса и облегчает его . В нашей 
работе очистка костного матрикса флюидной экстракцией 
является эффективной завершающей стадией протокола 
очистки . 

При полной очистке межтрабекулярного простран-
ства костной ткани от клеточных компонентов с полной 
сохранностью микро- и макроструктуры ксеногенный 
костный матрикс является безопасным и эффективным, 
что подтверждается в экспериментах in vitro в клеточных 
исследованиях и in vivo на экспериментальных животных .

Оценка цитотоксичности и прогностическая оцен-
ка биосовместимости ксеногенного костного матрикса 
и способности индуцировать клеточный ответ, полученный 
по разработанному протоколу, а также жизнеспособности, 
адгезивной и пролиферативной активности СККМ кролика 
при культивировании клеток на ксеногенном костном ма-
триксе были исследованы в экспериментах методом кле-
точных культур с последующей сканирующей электрон-
ной микроскопией образцов матрикса с пересаженными 
на их поверхности адгезивными стромальными клетками 
костного мозга . 

По результатам сканирующей электронной микроско-
пии на ксеногенном костном матриксе идентифицирован 
конфлюэнтный монослой адгезивных клеток СККМ кро-
лика, пересаженных в виде суспензии, осевших на ис-
следуемую поверхность костнопластического материала 
под действием гравитации удалённых друг от друга округ-
лых клеток (рис . 4) . Клетки после 4-суточного периода 
культивирования на поверхности матрикса имеют вы-
тянутую в продольном направлении форму, распластаны 
на поверхности, плотно прилежат друг к другу . Между 
краями клеток и подлежащим матриксом видны единич-
ные вновь синтезированные коллагеновые волокна . Раз-
мер клеток — около 80 мкм в продольном направлении, 
в поперечнике — 10–12 мкм . Формирование конфлюэнт-
ного монослоя за 6 суток свидетельствует об идеальном 
взаимодействии клеточной культуры с костнопластиче-
ским материалом, что может быть связано с отсутстви-
ем цитотоксических веществ в матриксе, оптимальной 
шероховатостью и хорошими адгезивными свойствами 
поверхности матрикса, пригодной для формирования 
стромальными клетками костного мозга фокальных кон-
тактов, их адгезии, распластывания и пролиферации . 
Распластывание клеток на подложке является одним 

Рис. 4. Внешний вид стромальных клеток костного мозга кро-
лика при культивировании на поверхности ксеногенного костно-
го матрикса на 6-е сутки после посева (исследование методом 
сканирующей электронной микроскопии) . 
Fig. 4. Appearance of rabbit BMSCs when cultivated on the sur-
face of a xenogeneic bone matrix on the 6th day after seeding (SEM 
study) .
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из механобиологических факторов, стимулирующих деле-
ние клеток в адгезивных культурах . Можно предположить 
наличие положительного заряда на несущей поверхности 
матрикса .

По данным компьютерной томографии, при исполь-
зовании модели костной перфорации в экспериментах 
in vivo в обоих случаях после имплантации материал 
определяется в зоне костного дефекта, плотно прилегая 
к стенкам кости, погружённый в костномозговой канал, 
без миграции (рис . 5) . Через 14 суток после имплантации 
материал наблюдается в проекции дефекта, видна частич-
ная резорбция материала, площадь дефекта сократилась, 
отмечается образование регенерата от краёв кости . Рент-
генологических признаков воспаления нет . Через 30 су-
ток после имплантации материал наблюдается в проекции 
дефекта, определяется большая резорбция материала, 
в основном он сохранён в костномозговом канале (рис . 6) . 
Площадь дефекта значительно сокращена . Определяется 
выраженная костная мозоль со сформированными кост-
ными мостиками, проходящими по поверхности имплан-
тированного материала . Рентгенологических признаков 
воспаления не наблюдается .

При морфологическом исследовании выявле-
но, что к 14-м суткам после подкожной имплантации 

материала определяется незрелая соединительнотканная 
капсула, в которой можно выделить два слоя — внутрен-
ний, прилежащий к имплантату, и наружный, граничащий 
с волокнами поперечнополосатых мышц . Во внутреннем 
слое отсутствуют нейтрофильные лейкоциты, видны рых-
ло расположенные клетки в виде гистиоцитов и мало-
численных неориентированных фибробластов, тогда как 
в наружном слое число гистиоцитов уменьшается с одно-
временным увеличением количества фибробластов, часть 
из которых формирует пучки ориентированных фибробла-
стов (рис . 7а) .

К 30-м суткам после имплантации вокруг материала 
формируется соединительнотканная капсула с немного-
численными клеточными элементами, среди которых пре-
обладают ориентированные фибробласты и немногочис-
ленные гистиоциты, тогда как нейтрофильные лейкоциты 
и гигантские многоядерные клетки инородных тел не вы-
являются (рис . 7b) . По сравнению с предыдущим сроком 
исследования определяются пучки коллагеновых волокон, 
имеющие наиболее развитый характер в наружных слоях 
сформированной соединительнотканной капсулы .

При имплантации матрикса в костный дефект 
к 14-м суткам определяются элементы имплантированного 
материала, частично подверженные клеточной резорбции . 

Рис. 5. Ортогональные проекции и 3D-модель большеберцовой кости крысы: a — на момент имплантации, b — через 14 суток .
Fig. 5. Orthogonal projections and 3D model of the rat tibia: a — at the time of implantation, b — after 14 days .

a b
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В краевых, наиболее зрелых участках вблизи эндосталь-
ной поверхности кортикальной пластинки определяются 
элементы новообразованной незрелой остеоидной кости, 
последняя имеет трабекулярное строение; пластинчатой 

кости не выявлено . Также вблизи от реципиентного края 
выявляются клетки кроветворного костного мозга . Бли-
же к центральной части дефекта новообразованная кость 
имеет менее зрелый характер по сравнению с краевой 

Рис. 6. Ортогональные проекции и 3D-модель большеберцовой кости крысы: a — на момент имплантации, b — через 30 суток .
Fig. 6. Orthogonal projections and 3D model of the rat tibia: a — at the time of implantation, b — after 30 days .

Рис. 7. Гистологическое исследование . Подкожная имплантация . Стандартная световая микроскопия . Увеличение ×200 . Окраска 
гематоксилином-эозином: a — на 14-е сутки (1 — фрагмент имплантата, 2 — формирующаяся соединительнотканная капсула, 
состоящая из двух слоёв); b — на 30-е сутки (1 — фрагмент имплантата, 2 — созревающая соединительнотканная капсула и фор-
мирующиеся пучки коллагеновых волокон) .
Fig. 7. Histological examination . Subcutaneous implantation . Standard light microscopy . Magnification ×200 . Hematoxylin-eosin staining: 
a — on the 14th day (1 — implant fragment, 2 — forming connective tissue capsule, consisting of two layers); b — on day 30 (1 — 
implant fragment, 2 — maturing connective tissue capsule and forming bundles of collagen fibers) .

a b

a b1
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зоной, фрагменты имплантата покрыты рыхлой соеди-
нительной тканью, содержащей гистиоциты и фибробла-
сты, а также сосуды различного калибра . Нейтрофильные 
лейкоциты не обнаруживаются . Кортикальная пластинка 
не закрыта, наблюдается формирование интермедиарной 
костной мозоли (рис . 8а) .

К 30-м суткам в области костного дефекта отмечаются 
постепенная резорбция имплантата и формирование отно-
сительно зрелых костных структур, постепенно приобрета-
ющих пластинчатое строение с формированием остеонов . 
Также определяется клеточный массив кроветворного 
костного мозга . К данному сроку исследования дефект 
практически закрыт за счёт интермедиарной костной мо-
золи, имплантированный материал встречается в виде от-
дельных небольших безостеоцитных фрагментов (рис . 8b) .

Во всех случаях исследования на данных сроках не об-
наруживаются признаки воспалительной реакции, не вы-
является выраженная лейкоцитарная или гистиоцитарная 
реакция, отсутствует формирование гигантских много-
ядерных клеток инородных тел .

Нежелательные явления
В процессе выполнения исследования нежелательных 

явлений не обнаружено .

ОБСУЖДЕНИЕ
Резюме основного результата исследования

Разработанный протокол обработки ксеносырья под-
тверждает свою эффективность при различных методах 
оценки результатов, но использование монотехнологии 
оценки может не отразить истинное состояние материа-
ла . При проведении контроля необходимо применение не-
скольких методов проверки степени чистоты получаемого 
имплантата .

Обсуждение основного результата исследования
Предложенный протокол очистки костного матрик-

са позволяет проводить децеллюляризацию исходного 
сырья, тем самым снижая риски его отторжения и обе-
спечивая безопасность имплантации материала . Также 
установлено, что проведение щадящей очистки без под-
ключения физических методов воздействия не является 
эффективным методом подготовки имплантатов . Получен-
ные в экспериментах in vitro и in vivo данные позволяют 
надеяться на возможность получения изделий высокого 
качества при внедрении разработанной технологии .

Ограничения исследования
Основным ограничивающим исследование фактором 

мы считаем небольшое количество включённых в иссле-
дование животных, что не позволяет говорить о статисти-
чески значимых результатах, что, в свою очередь, негатив-
но сказывается на оценке эффективности имплантатов . 
Расширение исследований планируется при дальнейшей 
разработке данной тематики .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В ходе выполнения работы была исследована эффек-

тивность протокола очистки ксеногенной спонгиозной 
костной ткани с использованием сочетания физическо-
го и химического воздействий в экспериментах in vitro 
и in vivo . Полная очистка межтрабекулярного простран-
ства от кровеносных сосудов, клеточных элементов и со-
хранение микроархитектоники нативной костной ткани 
подтверждаются гистологическим и томографическим ис-
следованиями матриксов .

Полученные данные свидетельствуют о том, что очи-
щенный по разработанному протоколу ксеногенный кост-
ный матрикс пригоден для адгезии и распластывания 

Рис. 8. Гистологическое исследование . Костная имплантация . Стандартная световая микроскопия . Увеличение ×200 . Окраска гема-
токсилином-эозином: a — на 14-е сутки (1 — фрагмент имплантата, 2 — новообразованная кость на поверхности имплантата); 
b — на 30-е сутки (1 — фрагмент имплантата, 2 — новообразованная кость) .
Fig. 8. Histological examination . Bone implantation . Standard light microscopy . Magnification ×200 . Hematoxylin-eosin staining: a — on 
the 14th day (1 — fragment of the implant, 2 — newly formed bone on the surface of the implant); b — on day 30 (1 — implant frag-
ment, 2 — newly formed bone) .

1

1

2 2

2

a b
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стромальных клеток костного мозга in vitrо, является био- 
и цитосовместимым, что наряду со способностью обеспе-
чить пролиферацию и механическую поддержку клеток, 
объединение их в клеточный пласт в условиях клеточной 
культуры является важным прогностическим признаком 
эффективной стимуляции регенеративного остеогенеза 
в живом организме . Это подтверждают данные гисто-
логического исследования после эксперимента in vivо, 
о чём свидетельствует отсутствие воспалительной реак-
ции в случае имплантации и в мягкие ткани, и в сформи-
рованный костный дефект . Образование регенерата про-
исходит от краёв кости, что подтверждает выраженные 
остеокондуктивные свойства материала; наличие зрелой 
кости в регенерате и практически полное закрытие де-
фекта к 30-м суткам говорит о хорошем регенераторном 
потенциале .
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Комбинированное использование чрескостного 
остеосинтеза аппаратом Илизарова и пуговчатых 
фиксаторов при лечении застарелых наружных 
подвывихов стопы. Серия случаев
И .В . Сутягин, А .В . Бурцев 
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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Известны открытые, малоинвазивные и реконструктивно-пластические вмешательства с целью вос-
становления дистального межберцового синдесмоза, послеоперационные протоколы реабилитации которых пред-
полагают отсутствие нагрузки на оперированную конечность и иммобилизацию сроком от 2 до 6 недель с прогрес-
сивно увеличивающейся нагрузкой после прекращения иммобилизации гипсовой повязкой или ортезом . Закрытый 
чрескостный остеосинтез костей голени аппаратом Илизарова с фиксацией голеностопного и подтаранного суставов 
является самодостаточным методом лечения последствий повреждений голеностопного сустава, сопровождающихся 
несостоятельностью дистального межберцового синдесмоза . Нейтральный стабильный остеосинтез аппаратом Илиза-
рова с дозированным объёмом движений и декомпрессией сустава в комбинации с погружными фиксаторами дис-
тального межберцового синдесмоза ранее не описан . 
Описание клинических случаев. В статье представлены три клинических случая, демонстрирующих возможности 
нейтрального стабильного остеосинтеза аппаратом Илизарова как в качестве самостоятельного метода лечения заста-
релых подвывихов стопы кнаружи, так и в комбинации с фиксацией дистального межберцового синдесмоза пуговча-
тым фиксатором . Новая технология заключается в комбинированном использовании аппарата Илизарова при лечении 
застарелых подвывихов стопы кнаружи за счёт его репозиционных возможностей при ригидных подвывихах стопы 
с созданием контролируемых усилий и управляемой степени жёсткости фиксации на любом этапе лечения, фиксации 
сустава в функционально выгодном положении для обеспечения стабильности и корректного положения импланта-
тов и шовного материала на период, соответствующий формированию зрелых рубцов, декомпрессии и механической 
разгрузки, с целью создания благоприятных условий для регенерации суставного хряща и связочного аппарата, до-
зированной мобилизации благодаря контролируемому на любом этапе фиксации объёму движений, что обеспечивает 
моментальное достижение оптимальных условий для реабилитации . 
Заключение. Применение аппарата Илизарова в комбинации с динамическими системами фиксации дистального 
межберцового синдесмоза позволяет нивелировать недостатки метода (восстановление взаимоотношений в дисталь-
ном межберцовом сочленении путём минимально инвазивных вмешательств минимальным количеством имплантатов 
без ущерба стабильности, сокращение сроков фиксации, что снижает риск осложнений, требовательность к амбула-
торному наблюдению, негативные психологические аспекты условий внешней фиксации), сохранив его преимущества 
(малоинвазивность, управляемость положением костных структур, шириной суставной щели, объёмом движений, сте-
пенью жёсткости фиксации, ранняя полноценная нагрузка) . 
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Как цитировать: 
Сутягин И.В., Бурцев А.В. Комбинированное использование чрескостного остеосинтеза аппаратом Илизарова и пуговчатых фиксаторов при лече-
нии застарелых наружных подвывихов стопы. Серия случаев // Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова. 2023. Т. 30, № 4. С. 445−456.  
DOI: https://doi.org/10.17816/vto607334

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.ru


446

Article can be used under the CC BY-NC-ND 4.0 International License
© Eco-Vector, 2023

N.N. Priorov Journal of Traumatology and OrthopedicsVol. 30 (4) 2023

Received: 09 .10 .2023 Accepted: 20 .11 .2023 Published: 08 .12 .2023

DOI: https://doi.org/10.17816/vto607334

A case series of combined Ilizarov method 
and suture button fixation in neglected syndesmosis 
injury. Case series
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ABSTRACT
BACKGROUND: There are known open, minimally invasive and reconstructive-plastic interventions to restore the distal 
intercostal syndesmosis, the postoperative rehabilitation protocols of which assume no load on the operated limb and 
immobilisation for 2 to 6 weeks with progressively increasing load after immobilisation with a plaster cast or orthosis . Closed 
percutaneous osteosynthesis of the shin bones with the Ilizarov fixator of the ankle and subtalar joints is a self-sufficient 
method in the treatment of ankle joint injuries accompanied by the failure of the distal intercostal syndesmosis . Neutral 
stable osteosynthesis with the Ilizarov fixator with a dosed volume of movement and joint decompression in combination with 
immersion fixators of the distal intercostal syndesmosis has not been described before .
CLINICAL CASES DESCRIPTION: The article presents three clinical cases demonstrating the possibilities of neutral stable 
osteosynthesis with the Ilizarov fixator both as a stand-alone method in the treatment of chronic lateral foot subluxations as 
well as in combination with fixation of the distal intertrochanteric syndesmosis using a button fixator . The new technology 
consists in the combined use of the Ilizarov apparatus in the treatment of chronic lateral foot subluxations due to its repositioning 
capabilities in rigid foot subluxations with the creation of controlled forces and controlled degree on fixation rigidity at any stage 
of treatment, fixation of the joint in a functionally favourable position to create a stable and correct position of implants and 
suture material for a period corresponding to the formation of mature scars, decompression and mechanical unloading in order 
to create a favourable condition of the foot . 
CONCLUSION: The Ilizarov fixator in combination with dynamic systems of distal intertrochanteric syndesmosis fixation allows 
levelling the disadvantages of the method (restoration of relationships in the distal intertrochanteric joint by minimally invasive 
interventions with a minimum number of implants without compromising stability, short fixation time, which reduces the risk of 
complications, the requirement for outpatient follow-up, negative psychological aspects of external fixation conditions), while 
retaining its advantages (minimally invasive, manageable, and easy to use) . 
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ОБОСНОВАНИЕ 
В голеностопном суставе существует три костно-свя-

зочных комплекса, обеспечивающих его стабильность 
[1–3]:

 • наружный, состоящий из наружной лодыжки и на-
ружных коллатеральных связок; 

 • внутренний, образованный внутренней лодыжкой 
и внутренними коллатеральными связками;

 • дистальный межберцовый синдесмоз . 
Известно, что целостность двух из трёх комплексов 

стабильности достаточна для обеспечения фронтальной 
стабильности голеностопного сустава [4–6] . 

При несостоятельности дистального межберцового 
синдесмоза выполняются оперативные вмешательства, 
предполагающие устранение наружного подвывиха сто-
пы, а также: 

 • фиксацию наружной лодыжки при помощи пози-
ционного винта (одного или двух, через три или 
четыре кортикальных слоя) [7, 8];

 • фиксацию наружной лодыжки пуговчатыми фик-
саторами [9] и прочими динамическими системами 
[10];

 • открытую пластику передней межберцовой связки 
с использованием якорных фиксаторов [11] .

При несостоятельности внутренних коллатеральных 
связок выполняется их пластика с использованием якор-
ных фиксаторов, однако имеются противоречивые данные 
об эффективности данного вида оперативных вмеша-
тельств [12] . 

По данным литературы [13, 14], застарелыми являются 
повреждения дистального межберцового синдесмоза на-
чиная со срока от 6 недель до 6 месяцев с момента трав-
мы . При лечении застарелых повреждений дистального 
межберцового синдесмоза также применяются фиксация 
малоберцовой кости позиционным винтом [15], анатомич-
ное [16] и неанатомичное [17] восстановление межбер-
цовых связок . Также используется артродез дистального 
межберцового сочленения [18], не уступающий по эффек-
тивности реконструктивным вмешательствам на межбер-
цовых связках [19] . 

Особенностями оперативного лечения застарелых по-
вреждений дистального межберцового синдесмоза явля-
ются ригидный наружный подвывих стопы и интерпозиция 
рубцовой ткани в межберцовом пространстве, затрудня-
ющие позиционирование малоберцовой кости в малобер-
цовой вырезке большеберцовой кости [20] .

На сегодняшний день протоколы реабилитации паци-
ентов после реконструктивных вмешательств на связках 
голеностопного сустава предполагают отсутствие нагрузки 
на оперированную конечность и иммобилизацию голено-
стопного (и, вероятно, подтаранного) сустава сроком от 2 
до 6 недель с прогрессивно увеличивающейся нагрузкой 
после прекращения иммобилизации гипсовой повяз-
кой или ортезом [21] . При этом как можно более ранняя 

мобилизация и нагрузка на оперированную конечность 
демонстрируют лучшие функциональные результаты ре-
конструктивных вмешательств на связках голеностопного 
сустава [22] .

Иммобилизация и ограничение нагрузки в раннем пос-
леоперационном периоде применяются для обеспечения 
целостности имплантатов и шовного материала, а также 
создания оптимальных условий для заживления ран, 
что противоречит цели оперативных вмешательств — 
восстановлению опороспособности конечности и мобили-
зации голеностопного сустава: иммобилизация гипсовой 
или полимерной повязкой не способна обеспечить ран-
нюю мобилизацию, а функциональные ортезы промыш-
ленного производства — необходимую стабильность 
для полноценной нагрузки на оперированную конечность . 

Перспективным способом решения, казалось бы, 
противоречащих друг другу задач является остеосинтез 
костей голени и стопы аппаратом внешней фиксации . 
Нейтральный стабильный остеосинтез аппаратом Илиза-
рова с дозированным объёмом движений и декомпрес-
сией как элемент реконструктивных оперативных вмеша-
тельств при нестабильности голеностопного сустава ранее 
не описан . 

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКИХ СЛУЧАЕВ
Пример 1
Жалобы и анамнез

Пациент В ., женского пола, 38 лет . 128 дней с момента 
травмы — форсированной пронации и отведения правой 
стопы . По месту жительства получала консервативное ле-
чение нестабильного перелома дистальной трети диафиза 
малоберцовой кости, внутренней лодыжки с подвывихом 
стопы кнаружи . 

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования

На магнитно-резонансных томограммах (МРТ) пра-
вого голеностопного сустава во фронтальной плоско-
сти в режиме Т1 наблюдаются несросшийся перелом 
внутренней лодыжки, разрыв поверхностной (рис . 1a) 
и глубокой (рис . 1b) порций внутренней коллатераль-
ной связки . На компьютерной томограмме (КТ) правого 
голеностопного сустава в кософронтальной плоскости 
(рис . 1c) наблюдаются консолидированный со смеще-
нием отломков по ширине перелом дистальной трети 
диафиза малоберцовой кости, несросшийся перелом 
внутренней лодыжки, подвывих стопы кнаружи . На МРТ 
правого голеностопного сустава в аксиальной плоскости 
в режиме Т2 наблюдаются разрыв передней и задней 
межберцовых, межкостной связок с признаками рубце-
вания, латеропозиция наружной лодыжки относительно 
малоберцовой вырезки большеберцовой кости (рис . 1d), 
разрыв глубокой порции дельтовидной связки с призна-
ками рубцевания (рис . 1e) .
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Лечение
Учитывая отсутствие укорочения наружной лодыжки 

и наличие лишь межберцового диастаза проведено опе-
ративное вмешательство в объёме закрытого чрескостно-
го остеосинтеза костей правой голени аппаратом Илиза-
рова с фиксацией голеностопного, подтаранного суставов 
в облегчённой шарнирной компоновке .

Послеоперационные рентгенограммы правого голено-
стопного сустава в прямой (рис . 2a) и боковой (рис . 2b) 
проекциях демонстрируют конгруэнтность суставных по-
верхностей голеностопного сустава, равномерность су-
ставной щели . Подограммы (рис . 2c, d) и гониограммы 
(рис . 2e, f) пациентки на 8-е сутки после оперативного 
вмешательства — ходьбу без дополнительных средств 
опоры в условиях внешней фиксации, демонстрирующую 
наличие сниженного активного тыльного сгибания стопы 

и неравномерное участие переднего, среднего и заднего 
отделов стопы в шаге . Период госпитализации составил 
11 дней, срок фиксации в аппарате Илизарова — 85 дней 
с момента оперативного вмешательства .

Исход и результаты последующего наблюдения
После демонтажа аппарата Илизарова пациентка 

не нуждалась в дополнительных средствах опоры и орто-
педических изделиях, направлена на МРТ голеностопного 
сустава через 6 месяцев с момента операции . 

На МРТ правого голеностопного сустава во фронталь-
ной плоскости в режиме Т1 через 6 месяцев после опера-
тивного вмешательства наблюдаются зрелые рубцы, соот-
ветствующие по длине и позиции поверхностной (рис . 3a) 
и глубокой (рис . 3b) порциям внутренней коллатеральной 
связки . На МРТ в аксиальной плоскости в режиме Т2 

Рис. 1. a, b — магнитно-резонансные томограммы пациентки В . на момент поступления во фронтальной плоскости в режиме Т1, 
c — компьютерная томограмма в кософронтальной плоскости, d, e — магнитно-резонансные томограммы в аксиальной плоскости 
в режиме Т2 .
Fig. 1. a, b — preoperative coronal T1 magnetic resonance imaging of patient B ., c — oblique-frontal plane computed tomography scan, 
d, e — axial T2 magnetic resonance imaging .

Рис. 2. a — послеоперационная рентгенограмма пациентки В . в прямой проекции, b — рентгенограмма в боковой проекции, 
c, d — подограммы, e, f — гониограммы .
Fig. 2. a — postoperative A–P-view X-ray of patient B ., b — lateral view X-ray, c, d — computer podography, e, f — gait analysis . 

a b c d

e

a b c

e

d

f
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наблюдаются зрелые рубцы, соответствующие по длине 
и позиции межберцовым связкам (рис . 3c) и глубокой пор-
ции внутренней коллатеральной связки (рис . 3d) . 

Клинический случай демонстрирует эффективность 
применения аппарата Илизарова как самостоятельного 
метода лечения застарелого подвывиха стопы .

Пример 2
Жалобы и анамнез

Пациент К ., женского пола, 34 года, 328 дней с мо-
мента травмы — надсиндесмозного перелома дисталь-
ной трети диафиза левой малоберцовой кости, подвы-
виха стопы кнаружи . Спустя 6 дней после получения 
травмы выполнено оперативное вмешательство в объ-
ёме открытой репозиции и накостного остеосинтеза ма-
лоберцовой кости, фиксации дистального межберцового 

синдесмоза позиционным винтом . На контрольных рент-
генограммах диагностирован сохраняющийся наружный 
подвывих стопы, в связи с чем через 1 месяц после 
первой операции выполнено повторное вмешатель-
ство — перепроведение позиционного винта . Контроль-
ные рентгенограммы после повторного вмешательства 
демонстрировали сохраняющийся наружный подвывих 
стопы (рис . 4а) . Через 8 недель после повторного вме-
шательства выполнено удаление позиционного винта . 
У пациентки сохранялись жалобы, связанные с неста-
бильностью голеностопного сустава . 

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования

Рентгенограммы через 6 месяцев после удаления по-
зиционного винта демонстрируют расширение медиальной 

Рис. 3. Магнитно-резонансные томограммы пациентки В . через 6 месяцев после оперативного вмешательства: a, b — во фрон-
тальной плоскости в режиме Т1, c, d — в аксиальной плоскости в режиме Т2 .
Fig. 3. 6 months postoperative magnetic resonance imaging of patient B .: a, b — T1 in coronal plane, c, d — T2 in axial plane . 

Рис. 4. Рентгенограммы пациентки К . после предшествующих оперативных вмешательств: a, b — расширение медиальной щели 
голеностопного сустава, c — расширение межберцового пространства, d — рентгенограмма в боковой проекции.
Fig. 4. X-rays of patient K . after previous surgery: a, b — increased medial clear space, c — increased tibiofibular space, d — lateral X-ray .

a b c

d

a b c d
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щели голеностопного сустава (рис . 4b), межберцового 
пространства (рис . 4c,d) .

Лечение
Выполнено оперативное вмешательство в объёме уда-

ления инородных тел, фиксации голеностопного сустава 
аппаратом Илизарова в шарнирной облегчённой компо-
новке, фиксации дистального межберцового синдесмоза 
пуговчатым фиксатором . 

Послеоперационные рентгенограммы в прямой (рис . 5a) 
и боковой (рис . 5b) проекциях демонстрируют восстановле-
ние взаимоотношений в голеностопном суставе . На рент-
генограммах в боковой проекции (рис . 5c, d) наблюдается 
ограниченный шарнирными устройствами объём активных 
движений: подошвенное сгибание (рис . 5c) ограничено 
5° . На гониограммах (рис . 5e, f) и подограммах (рис . 5g, h) 
на 7-е сутки после операции — ходьба без дополнительных 
средств опоры в условиях внешней фиксации, демонстри-
рующая наличие сниженного активного тыльного сгибания 
стопы, умеренной асимметрии при равномерном распреде-
лении нагрузки на передний и задний отделы стопы опери-
рованной конечности . Период госпитализации — 14 суток, 
срок фиксации в аппарате Илизарова — 37 суток . 

Исход и результаты последующего наблюдения
После демонтажа аппарата Илизарова пациентка 

не нуждалась в дополнительных средствах опоры и орто-
педических изделиях . 

Рентгенограммы голеностопного сустава в прямой про-
екции с внутренней ротацией (стоя с нагрузкой) (рис . 6a) 

и в боковой проекции (рис . 6b) демонстрируют восстанов-
ление взаимоотношений в голеностопном суставе .

Клинический пример показывает результативность 
оперативного вмешательства при сокращённых в 2,5 раза 
сроках фиксации в аппарате Илизарова . 

Пример 3
Жалобы и анамнез

Пациент П ., мужского пола, 28 лет, 62 дня с момента 
минно-взрывной политравмы, в составе которой по по-
воду повреждения (не доминирующего) правого голе-
ностопного сустава получал консервативное лечение . 
Предъявлял жалобы на неопороспособность правой 
нижней конечности, боль и ограничение объёма актив-
ных движений в правом голеностопном суставе, отёк 
правой стопы .

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования

На рентгенограммах голеностопного сустава в прямой 
(рис . 7a) и боковой (рис . 7b) проекциях при поступлении 
наблюдаются подвывих стопы кнаружи, отрывной пере-
лом переднего и заднего бугорков малоберцовой вырез-
ки большеберцовой кости со смещением отломков . МРТ 
голеностопного сустава в аксиальной плоскости в режи-
ме Т1 (рис . 7с) подтверждает данные рентгенографии, 
во фронтальной плоскости в режиме Т2 (рис . 7d) демон-
стрирует наличие трабекулярного отёка дистального ме-
таэпифиза большеберцовой кости, блока таранной кости, 
тела пяточной кости . 

Рис. 5. a — послеоперационная рентгенограмма пациентки К . в прямой проекции, b — послеоперационная рентгенограмма в бо-
ковой проекции, c, d — рентгенограмма в боковой проекции: ограниченный шарнирными устройствами объём активных движений, 
e, f — гониограммы, g, h — подограммы .
Fig. 5. Postoperative X-rays of patient K .: a — A-P-view, b — lateral view, c, d — lateral X-rays demonstrating limited by hinges range 
of motion, e, f — gait analysis, g, h — computer podography . 
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Лечение
Выполнено оперативное вмешательство в объёме 

фиксации голеностопного сустава аппаратом Илизарова 
в шарнирной облегчённой компоновке, фиксации дис-
тального межберцового синдесмоза пуговчатым фикса-
тором (рис . 8) . 

Послеоперационные рентгенограммы в прямой 
(рис . 9a) и боковой (рис . 9b) проекциях демонстрируют 
восстановление взаимоотношений в голеностопном су-
ставе . Гониограммы (рис . 9c, d) и подограммы (рис . 9e, f) 
на 7-е сутки после операции — ходьбу без дополни-
тельных средств опоры в условиях внешней фиксации, 
демонстрирующую наличие сниженного активного подо-
швенного сгибания стопы, незначительной асимметрии 
при равномерном распределении нагрузки на передний 
и задний отделы стопы оперированной конечности . Пери-
од госпитализации составил 9 дней, срок фиксации в ап-
парате Илизарова — 34 дня .

Исход и результаты последующего наблюдения
После демонтажа аппарата Илизарова пациент 

не нуждался в дополнительных средствах опоры и орто-
педических изделиях . 

Рентгенограммы голеностопного сустава в прямой 
проекции с внутренней ротацией (стоя с нагрузкой) 
(рис . 10a, b) и боковой проекции (рис . 10c) демонстри-
руют восстановление взаимоотношений в голеностопном 
суставе, расположение продолговатой пуговицы кзади 
от межлодыжечной линии . Опороспособность опериро-
ванной конечности и объём движений в голеностопном 
суставе восстановлены .

ОБСУЖДЕНИЕ
При последствиях повреждений голеностопного суста-

ва внешняя фиксация применяется для артродистракции 
как самостоятельного метода лечения либо в комбинации 

Рис. 6. Рентгенограммы пациентки К . после демонтажа аппарата Илизарова: a — в прямой проекции с внутренней ротацией, 
b — в боковой проекции .
Fig. 6. X-rays of patient K . after Ilizarov fixator removal: a — mortise view, b — lateral view .

Рис. 7. a — рентгенограмма пациента П . при поступлении в прямой проекции, b — рентгенограмма в боковой проекции, c — 
магнитно-резонансная томограмма в аксиальной плоскости в режиме Т1, d — магнитно-резонансная томограмма во фронтальной 
плоскости в режиме Т2 .
Fig. 7. Preoperative X-rays of patient P .: a — A-P-view, b — lateral view, c — axial T1 magnetic resonance imaging, d — coronal T2 
magnetic resonance imaging .
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Рис. 8. Установка пуговчатого фиксатора по достижении репозиции наружной лодыжки и устранения подвывиха стопы: а — рас-
сверливание отверстия, b — натяжение нитей пуговчатого фиксатора .
Fig. 8. Suture button placing after lateral subluxation reduction: a — drilling hole in fibula and tibia, b — suture tensioning .

Рис. 9. a — рентгенограмма пациента П . после операции в прямой проекции, b — рентгенограмма в боковой проекции, c, d — 
гониограммы, e, f — подограммы .
Fig. 9. Postoperative X-rays of patient P .: a — A-P-view, b — lateral view, c, d — gait analysis, e, f — computer podography .

Рис. 10. Рентгенограммы пациента П . после демонтажа аппарата Илизарова: a, b — в прямой проекции с внутренней ротацией, 
c — в боковой проекции .
Fig. 10. X-rays of patient P . after Ilizarov fixator removal: a, b — mortise view, c — lateral view .
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с артроскопическими вмешательствами (хондропласти-
кой, резекцией остеофитов), PRP- и SVF-терапией [23, 
24] . Однако существуют клинические ситуации, при кото-
рых создание артродиастаза противоречит цели рекон-
структивного оперативного вмешательства . Теоретически 
артродистракция применима при восстановлении дис-
тального межберцового синдесмоза, но в клинической 
практике практически не наблюдается его изолирован-
ной несостоятельности . Целью пластики связки прежде 
всего является восстановление её нормальной длины, 
что предполагает корректное положение зон её кре-
пления на период, соответствующий срокам созревания 
рубца . Тем не менее очевидно положительное влияние 
механической разгрузки сустава как элемента лечения 
дегенеративных изменений и создания благоприятных 
условий для регенерации суставного хряща . 

Нейтральный стабильный остеосинтез аппаратом Или-
зарова с дозированным объёмом движений и декомпрес-
сией как элемент реконструктивных оперативных вмеша-
тельств при нестабильности голеностопного сустава ранее 
не описан . 

Закрытый чрескостный остеосинтез костей голени ап-
паратом Илизарова с фиксацией голеностопного и под-
таранного суставов является самодостаточным методом 
лечения последствий повреждений голеностопного суста-
ва . Он позволяет осуществлять одномоментную или по-
степенную коррекцию деформаций, репозицию вывихов 
и подвывихов стопы, создание компрессии на стыке остео- 
томированных фрагментов либо зоны несращения/ложно-
го сустава при фиксированном в любом положении/под-
вижном в любой амплитуде и в любые сроки голеностоп-
ном суставе за счёт управляемых шарнирных устройств 
(клинический пример 1) . Однако применение аппарата 
Илизарова как единственного, окончательного и универ-
сального метода при несостоятельности связок голено-
стопного сустава имеет следующие особенности . 

При несомненной успешности закрытой/открытой, 
прямой/непрямой, одномоментной/постепенной репо-
зиции костных структур, образующих голеностопный су-
став, его воздействие на связки голеностопного сустава 
ограничивается лишь контролируемым положением зон 
крепления связок на срок, соответствующий периоду ре-
генерации последних . 

При огромных репозиционных возможностях и управ-
ляемости степенью жёсткости фиксации на любом этапе 
метод Илизарова нуждается в длительном периоде фик-
сации, требующем психологических усилий от пациента 
и надлежащего контроля в амбулаторных условиях .

Во избежание рисков несостоятельности связок дис-
тального межберцового синдесмоза срок фиксации по-
следнего составляет 6–8 недель, что соответствует нор-
мальным срокам консолидации переломов лодыжек 
и не вызывает противоречий в длительности периода 
фиксации при данных повреждениях . Одно лишь удер-
жание зон крепления связок актуально для свежих 

повреждений, а при их застарелом повреждении ввиду 
наличествующего зрелого рубца и дегенеративных изме-
нений культей повреждённых связок возможно их несра-
щение или реруптура . В случае хронической нестабиль-
ности голеностопного сустава, во-первых, сроки фиксации 
увеличиваются до 10–12 недель, а во-вторых, такие сроки 
фиксации актуальны лишь при выполняемых корригиру-
ющих остеотомиях и постепенных коррекциях деформа-
ций . В остальных случаях пациент находится в условиях 
внешней фиксации интактных либо консолидированных 
костных структур лишь для предотвращения рецидива на-
ружного подвывиха стопы . 

Новая технология заключается в комбинированном 
использовании аппарата Илизарова для фиксации голе-
ностопного и подтаранного суставов при лечении неста-
бильности голеностопного сустава вследствие несостоя-
тельности наружных коллатеральных связок, внутренних 
коллатеральных связок и межберцового синдесмоза . 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Применение аппарата Илизарова в комбинации с ре-

конструктивными вмешательствами на связках голено-
стопного сустава и внутренней фиксацией позволяет ни-
велировать недостатки метода, сохранив его следующие 
преимущества: 

 • малоинвазивность; 
 • управляемость положением костных структур, об-

разующих голеностопный сустав, шириной щели 
голеностопного сустава, объёмом движений, сте-
пенью жёсткости фиксации; 

 • максимально возможно раннюю полноценную на-
грузку на оперированную конечность; 

 • воздействие непосредственно на повреждённые 
структуры с их анатомичным восстановлением и 
возможность осуществления минимально инва-
зивных вмешательств и минимального количества 
устанавливаемых имплантатов без ущерба стабиль-
ности фиксации за счёт шунтирования нагрузки ап-
паратом Илизарова; 

 • сокращение сроков фиксации до 4 недель при отсут-
ствии костных повреждений и до 8 недель при их на-
личии, что снижает риск осложнений, требователь-
ность к амбулаторному наблюдению, негативные 
психологические аспекты условий внешней фиксации; 

 • возможность использования максимально ком-
пактных и облегчённых компоновок аппарата Или-
зарова ввиду отсутствия необходимости в полном 
объёме его репозиционных возможностей и запаса 
стабильности . 
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Особенности лечения переломов бедра 
у детей с тяжёлыми формами детского 
церебрального паралича
А .Д . Томов1, Л .Ф . Габидуллина1, Н .С . Шляпникова1, Х .-М .Х . Хачубаров1, Д .А . Попков1,2
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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Повышенная частота встречаемости переломов у детей со спастическими параличами тяжёлой степени 
вследствие низкоэнергетической травмы связана со слабой минеральной плотностью кости, отсутствием адекватной 
вертикализации, приёмом противоэпилептических препаратов . Наиболее частой локализацией переломов являются 
нижние конечности, в особенности бедренная кость . Повышенная частота травматизации на этом уровне коррелирует 
с высоким уровнем нарушения глобальных моторных функций — уровни IV–V по Gross Motor Function Classification 
System . 
Описание клинического случая. Выполнено оперативное лечение перелома бедренной кости у ребёнка с детским 
церебральным параличом . Учитывая неэффективность репозиции ввиду спастичности приводящей и подвздошно-по-
ясничной мышц, осуществлены одномоментная репозиция отломков, миотомия и остеосинтез . Также в статье рас-
смотрено лечение переломов ещё у 3 детей с детским церебральным параличом . Результаты оценивали в период 
не менее 6 месяцев после окончания лечения . Оперативное лечение является предпочтительным, обеспечивая доста-
точную стабилизацию перелома, снижение времени гипсовой иммобилизации и вероятность связанных с ней рисков, 
предотвращение замедленной консолидации и несращений . 
Заключение. Эластичное интрамедуллярное армирование, используемое при лечении переломов на фоне остеопении, 
является методом профилактики повтора переломов в отдалённом периоде либо предотвращения значимого смеще-
ния отломков .

Ключевые слова: детский церебральный паралич; перелом бедра; остеопороз; качество жизни .
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Features of treatment of hip fractures in children 
with severe forms of cerebral palsy
Akhmed D . Tomov1, Lilia F . Gabidullina1, Natalya S . Shlyapnikova1, 
Has-Magomed H . Hachubarov1, Dmitriy A . Popkov1,2

1 Priorov Central Institute for Trauma and Orthopedics, Moscow, Russia;
2 Ilizarov National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, Kurgan, Russia

ABSTRACT
BACKGROUND: The increased incidence of fractures in children with severe spastic paralysis due to low-energy trauma is 
associated with poor bone mineral density, lack of adequate verticalization, and use of antiepileptic drugs . The most frequent 
localization of fractures is the lower extremities, especially the femur . The increased frequency of traumatization at this level 
correlates with a high level of impairment of global motor functions — levels IV–V according to the Gross Motor Function 
Classification System .
CLINICAL CASE DESCRIPTION: Surgical treatment of a femur fracture in a child with cerebral palsy was performed . Given 
the ineffectiveness of repositioning due to spasticity of the adductor and iliopsoas muscles, one-stage repositioning of the 
fragments, myotomy and osteosynthesis were performed . Treatment of fractures in 3 more children with cerebral palsy was 
also described in the article . The results were evaluated at least 6 months after the end of treatment . Surgical treatment is 
preferable, providing sufficient stabilization of the fracture, reducing the time of plaster immobilization and the probability of 
associated risks, as well as preventing delayed consolidation and nonunions .
CONCLUSION: Elastic intramedullary reinforcement used in the treatment of osteopenic fractures is a method of preventing 
fracture recurrence in the distant period or preventing significant fragment displacement .

Keywords: cerebral palsy; hip fracture; osteoporosis; quality of life .
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ОБОСНОВАНИЕ
Двигательные расстройства различной степени 

при детском церебральном параличе (ДЦП) сочетают-
ся со многими другими патологическими состояниями . 
В ряде исследований отмечается повышенная частота 
встречаемости переломов у детей со спастическими па-
раличами тяжёлой степени вследствие низкоэнергетиче-
ской травмы [1–3] . Наиболее частой локализацией явля-
ются нижние конечности, в особенности бедренная кость 
[4, 5] . Надмыщелковые переломы с угловым смещением 
в сагиттальной плоскости (антекурвационной деформаци-
ей) обычно наблюдаются у детей при падении и/или пере-
мещении с кресла-каталки [5, 6] . Другими видами пере-
ломов являются винтообразные диафизарные переломы 
и переломы на границе пластин, установленных при ре-
конструкции тазобедренного сустава [5, 7, 8] . Повышен-
ная частота переломов коррелирует с высоким уровнем 
нарушения глобальных моторных функций — уровни IV–V 
по Gross Motor Function Classification System (GMFCS) [1, 9] . 
I функциональному уровню соответствуют практически 
здоровые дети с хорошим двигательным потенциалом . 
II уровню — дети с ограничением ходьбы на длинные 
расстояния, которые не могут ходить по лестнице само-
стоятельно . III уровню — дети с низкой двигательной ак-
тивностью, нуждающиеся в технических средствах реаби-
литации либо помощи окружающих даже для короткого 
передвижения . IV уровень — дети не ходят, могут сделать 
несколько шагов с посторонней помощью, передвигаются 
на коляске, но могут сидеть . И V уровень по GMFCS — 
это дети, у которых отсутствуют какие-либо навыки пере-
движения, самостоятельного сидения и вертикализации . 
Показаниями к ортопедическому лечению детей с IV и V 
уровнями являются: коррекция тяжёлых контрактур су-
ставов конечностей, облегчение гигиенического ухода, 
профилактика и лечение болевого синдрома при форми-
ровании вывиха, возвращение возможности пассивной 
вертикализации ребёнка и проведение постурального 
менеджмента . Важным предрасполагающим фактором, 
который коррелирует с повышенной встречаемостью 
переломов у детей с ДЦП, является низкая минеральная 
плотность костной ткани (исследованная с помощью двух-
фотонной абсорбционной денситометрии) [10, 11] . Другим 
фактором является эпилепсия, которая в целом сочетает-
ся с высоким риском переломов [12] . Кроме того, приём 
противоэпилептических препаратов коррелирует со сни-
жением минеральной плотности скелета, механизмы чего 
пока дискутируются [1, 13] . Отмечается также предраспо-
лагающее влияние деформаций и контрактур коленного 
и тазобедренного суставов на возникновение патологи-
ческих переломов у детей с тяжёлыми формами ДЦП [3] . 

Что касается лечения переломов, то мнения исследова-
телей остаются противоречивыми . Консервативное лечение 
требует длительной иммобилизации (в среднем 7 недель) 
в тазобедренной повязке, что сопровождается сложностями 
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ухода за пациентами, длительным нарушением реабили-
тационной программы, рисками трофических расстройств, 
несращений [4, 14] . Консервативное лечение рекомендуется 
при надмыщелковых переломах [5] . Оперативное лечение 
с применением внутренней фиксации позволяет сократить 
дополнительную иммобилизацию до 3 недель или избе-
жать её, а также всех недостатков гипсовой повязки, сни-
зить риск несращений [4, 5, 15] . Применение эластичного 
армирования без запрограммированного в последующем 
удаления интрамедуллярных стержней позволяет достичь 
не только костного сращения, но и в некоторых ситуациях 
коррекции положения сегментов конечности и/или пред-
шествующих деформаций [15, 16] .

Целью данной работы стали ретроспективный анализ 
собственных результатов лечения детей с переломами 
бедра на фоне тяжёлых форм ДЦП и сопоставление их 
с литературными данными .

МЕТОДОЛОГИЯ
Нами отобрана группа пациентов с ДЦП, которые были 

пролечены авторами данной статьи в период 2017–2021 гг . 
по поводу переломов бедренной кости .

Критериями включения явились диагноз ДЦП, лока-
лизация перелома на уровне бедра, в случае наличия 
в анамнезе выполнения какого-либо реконструктивного 
лечения включение в группу осуществлялось при усло-
вии не менее 1 года после операции и костного сращения 
и ремоделирования области остеотомии, констатирован-
ных в процессе предшествующих наблюдений . Критерия-
ми исключения были переломы бедренной кости при дру-
гих заболеваниях (миеломенингоцеле, миопатии) либо 
переломы с периодом менее 12 месяцев после рекон-
структивной операции или вторичные смещения костных 
фрагментов в послеоперационном периоде . Изучались 
тип лечения (консервативное или оперативное), вид опе-
ративных вмешательств, сроки иммобилизации и насту-
пления костного сращения, встретившиеся осложнения, 
их лечение и исходы . Среди прочих параметров учитыва-
лись возраст пациента, уровень двигательных расстройств 
по шкале GMFCS, индекс массы тела, наличие у пациента 
эпилепсии и приём им противоэпилептических препара-
тов . Результаты оценивали в период не менее 6 месяцев 
после окончания лечения . Полученные количественные 
данные подвергали статистической обработке с исполь-
зованием программ AtteStat 12 .0 .5 . Статистическое ис-
следование включало описательную статистику: средние 
значения (М) и стандартное отклонение (SD) .

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКИХ СЛУЧАЕВ
Пример 1. Лечение надмыщелкового 
перелома бедренной кости гипсовой лонгетой

Ребёнок с ДЦП, IV уровень по GMFCS . Получает тера-
пию по поводу эпилепсии, ремиссия более 2 лет . Индекс 
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массы тела 13,2 кг/м2 . Выполнено реконструктивное 
вмешательство по поводу вывиха бедра . В раннем пос-
леоперационном периоде (через неделю после снятия 
гипса) на лечебной физкультуре (ЛФК) произошёл над-
мыщелковый перелом бедренной кости . На рентгено-
грамме угол смещения незначительный . Выполнена 
гипсовая иммобилизация . Сращение через 6 недель 
(рис . 1) .

Пример 2 
Ребёнок, 10 лет, ДЦП, IV уровень по GMFCS . Ремис-

сия эпилепсии длительностью 3,5 года, продолжает 
принимать противоэпилептические препараты . Пере-
лом произошёл во время ЛФК . На рентгенограмме ко-
сой винтообразный перелом диафиза бедренной кости 

со смещением . Первичная попытка лечения путём за-
крытой репозиции и гипсовой иммобилизации . На кон-
трольной рентгенограмме выраженное смещение от-
ломков . В процессе хирургического лечения репозиция 
отломков не удавалась из-за выраженной ретракции 
подвздошно-поясничной мышцы и длинной приво-
дящей . Выполнено хирургическое лечение: тенотомия 
подвздошно-поясничной мышцы справа и удлинение 
сгибателей коленного сустава для правильного позици-
онирования ребёнка, коррекции сгибательной контрак-
туры коленного сустава и одномоментное устранение 
смещения, металлоостеосинтез эластичными тенами . 
На контрольной рентгенограмме положение отломков 
удовлетворительное . Через 12 месяцев полная консоли-
дация в зоне перелома (рис . 2) .

Рис. 1. Лечение надмыщелкового перелома у ребёнка с детским церебральным параличом, IV уровень по GMFCS: a, b — перелом 
бедренной кости; c, d — рентгенограмма через 6 недель .
Fig. 1. Treatment of a supracondylar fracture in a child with cerebral palsy, level IV according to GMFCS: a, b — fracture of the femur; 
c, d — radiograph after 6 weeks .

Рис. 2. Пример лечения винтообразного диафизарного перелома у пациента 10 лет, рентгенограммы: a — перелом с выраженным 
смещением; b — иммобилизация гипсовой повязкой, отсутствие коррекции смещения; c — выполнение интрамедуллярного эла-
стичного армирования; d — через 12 месяцев после операции .
Fig. 2. An example of treatment of a helical diaphyseal fracture in a 10-year-old patient, radiographs: a — fracture with pronounced 
displacement; b — immobilization with a plaster cast, no correction of displacement; c — performing intramedullary elastic reinforce-
ment; d — 12 months after surgery .

a b c d

a b c d
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Пример 3
Ребёнок, 11 лет, ДЦП, IV уровень по GMFCS . Эпилепсии 

в анамнезе нет . Во время ЛФК произошёл перелом дис-
тального отдела бедренной кости с выраженным угловым 
смещением . Учитывая высокие риски формирования сги-
бательной контрактуры, выполнено оперативное лечение: 
закрытая репозиция перелома, остеосинтез эластичными 
титановыми стержнями . Гипсовая иммобилизация на 3 не-
дели с последующим удалением и началом разработки . 
Через 18 месяцев видны полная перестройка зоны пере-
лома и сохранение оси конечности (рис . 3) . 

Пример 4
Ребёнок, 8 лет, IV уровень по GMFCS, оперирова-

на по поводу вывиха правого тазобедренного сустава . 
Индекс массы тела варьировал от 16,8 кг/м2 . Ремиссия 
по эпилепсии 2,5 года . Терапию отменили . Во время вер-
тикализации ребёнок упал на пол с небольшой высоты . 

На рентгенограмме перелом бедренной кости на границе 
накостной пластины . Учитывая нестабильное положение 
отломков, неполную консолидацию в области остеотомии, 
нами был предложен оригинальный способ остеосинтеза: 
дистальный винт удалён, ретроградно выполнен остео-
синтез эластичными титановыми стержнями до прокси-
мального винта, концы стержней были ориентированы 
для поддержания оси бедра . Иммобилизация гипсовой 
повязкой на 4 недели позволила достичь консолидации 
и сращения перелома без потери коррекции (рис . 4) . 

ОБСУЖДЕНИЕ
Лечение переломов у детей, страдающих спастиче-

ским параличом, является проблемой, требующей ком-
плексного лечения . Кроме точной репозиции, остеосин-
теза погружными титановыми эластичными стержнями, 
в ряде случаев требуется одномоментное выполнение 

Рис. 3. Пациент А ., 11 лет . Закрытый надмыщелковый перелом бедренной кости, рентгенограммы бедра: a — перелом; b — 
4 недели после операции, стержни введены антеградно до дистального эпифиза; c — через полтора года после операции: видно 
возобновление роста кости, ремоделирование костной мозоли .
Fig. 3. Patient A ., 11 years old . Closed supracondylar fracture of the femur, radiographs of the femur: a — fracture; b — 4 weeks after 
surgery, rods were inserted antegrade to the distal epiphysis; c — one and a half years after surgery: resumption of bone growth and 
callus remodeling are visible .

Рис. 4. Перелом на границе накостной пластины у девочки 8 лет, рентгенограммы: a — перед реконструктивной операцией; b — 
после деротационно-варизирующей остеотомии; c — перелом бедра через 8 месяцев после операции; d — введение эластичных 
стержней для репозиции и фиксации перелома; e — через 1 год: костное сращение и ремоделирование, результат реконструктив-
ного вмешательства также сохраняется .
Fig. 4. Fracture at the border of the bone plate in an 8-year-old girl, radiographs: a — before reconstructive surgery; b — after dero-
tational-variation osteotomy; c — hip fracture 8 months after surgery; d — insertion of elastic rods for repositioning and fixation of the 
fracture; e — after 1 year: bone fusion and remodeling, the result of reconstructive intervention is also preserved .

a b c

a b c d e
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миопластики для возможности правильной репозиции 
и снижения тракционных мышечных усилий . При уровнях 
нарушений глобальных моторных функций I–III по GMFCS 
частота встречаемости и локализация переломов не от-
личаются от таковых у здоровых сверстников, при этом 
характерны переломы верхней конечности [1, 9] . Отме-
чено, что с возрастом в группе детей, способных к само-
стоятельному передвижению, частота переломов данной 
локализации снижается [2] .

Совершенно по-иному выглядит ситуация для детей 
с уровнями нарушения IV–V по GMFCS, которые и явля-
ются объектами данного исследования . Риски переломов 
возрастают в 2,9–5,6 раза, особенно в периоды интенсив-
ного роста, критичные для формирования скелета [17], 
в сравнении со здоровой популяцией . Уровни IV–V явля-
ются факторами, значительно повышающими риски пере-
ломов, в сравнении с уровнями I–III по GMFCS [9] . 

Linton с соавт . [1] приводят отношение рисков перело-
ма 1,29 для детей с уровнем IV и 1,89 с уровнем V по срав-
нению с детьми с уровнем I по GMFCS .

Повышение частоты переломов у детей с тяжёлыми 
формами ДЦП объясняется остеопенией, когда средняя 
Z-оценка может опускаться до -3,45 [11, 18] . Silva с соавт . 
[5] наблюдали остеопению у 86% детей данной категории, 
у которых произошёл перелом .

Общепризнано, что наиболее часто при тяжёлых фор-
мах ДЦП у детей происходят переломы бедра — надмы-
щелковые или винтообразные диафизарные [1, 4, 5, 9] . 
В публикации Kannikeswaran с соавт . [3] отмечено, что сре-
ди переломов в данной популяции 2/3 приходятся на ниж-
ние конечности и среди них 44% составляют переломы 
дистального отдела бедренной кости . Whitney с соавт . [17] 
не отмечают доминирующего влияния возраста ребёнка 
на встречаемость переломов при тяжёлых формах ДЦП . 
Такие переломы в 67–99% случаев являются результатом 
низкоэнергетической травмы [1, 3, 4] . Обстоятельствами 
травмы являются падение ребёнка или только конечно-
сти в момент перемещения из кровати на кресло-каталку 
или наоборот, пассивный разворот туловища при фик-
сированной конечности, в ряде случаев (вплоть до 48%) 
механизм травмы остаётся неясным [1, 5] .

Важными моментами, предрасполагающими к уве-
личению риска переломов, являются эпилепсия и приём 
противоэпилептических препаратов [1, 9] . Наличие у ре-
бёнка с IV–V уровнем двигательных расстройств эпилеп-
сии увеличивает частоту наступления переломов в 7 раз 
[1] . При этом наблюдаются два возрастных периода повы-
шения травматизма — до 2 и после 8 лет .

Пациенты, которые вошли в наше исследование, со-
ответствуют группе риска по переломам: уровень IV–V 
по GMFCS, эпилепсия как коморбидное состояние, низ-
коэнергетическое воздействие, приведшее к перелому 
с типичной локализацией .

Среди методов лечения преимущество отдаётся 
оперативным методам . Persiani с соавт . [4] указывают 

на приоритет оперативного лечения с точки зрения пре-
дотвращения несращений и ложных суставов при пе-
реломах дистального отдела бедра, скорейшего вос-
становления функциональных (пассивных и активных) 
возможностей ребёнка, предотвращения пролежней . 
Ранняя активизация пациента важна и для предотвра-
щения соматических осложнений [20] . Тем не менее 
Silva с соавт . [5] высказываются о показаниях к консер-
вативному лечению надмыщелковых переломов и опе-
ративному — диафизарных . Особенностью остеосинтеза 
при переломах у детей с тяжёлыми неврологическими 
состояниями, миопатиями является применение тита-
новых эластичных стержней, удаление которых не про-
граммируется, и они служат армированием кости, пред-
расположенной к повторным переломам, и в отдалённом 
периоде [15, 16] .

Наша небольшая серия позволила выявить и под-
твердить несовершенство гипсовой повязки при лечении 
винтообразных диафизарных переломов бедра . Методы 
стабилизации положения интрамедуллярным армирова-
нием позволили достичь требуемой фиксации костных 
фрагментов при коротком периоде дополнительной гип-
совой иммобилизации . Тем не менее положительный 
исход лечения надмыщелковых переломов консерва-
тивными методами может быть достигнут при условии 
обеспечения профилактики пролежней и осложнений, 
связанных с длительным периодом ношения гипсовой 
повязки .

Отдельным типом перелома бедра является перелом 
после ранее выполненной реконструктивной операции, 
когда происходит концентрация механических стрессовых 
усилий на границе с пластиной вследствие значительной 
разницы коэффициентов эластичности костной ткани 
и металла [7, 8] . Об актуальности проблемы свидетель-
ствуют данные Silva с соавт . [5] о том, что среди всех пере-
ломов бедра у детей с тяжёлыми формами ДЦП переломы 
при наличии пластины составляют до 25% .

Во всех этих случаях рекомендуется выполнение опе-
ративного лечения, заключающегося в удалении ранее 
наложенной пластины и выполнении нового остеосинтеза 
[5, 7, 8] . Наш подход подразумевает более щадящее ре-
шение проблемы с меньшей операционной травматизаци-
ей и выполнением армирования кости на её протяжении 
для профилактики повторных переломов или как мини-
мум предотвращения значимого смещения костных фраг-
ментов при повторных переломах .

В конце обсуждения уделим немного внимания спо-
собам профилактики переломов бедра у детей с ДЦП 
IV–V уровней по GMFCS .

Повышению минеральной плотности скелета, сниже-
нию остеопении у детей с тяжёлыми формами ДЦП способ-
ствует назначение бисфосфонатов . Granild-Jensen с соавт . 
сообщают о повышении до 0,8 SD Z-оценки при приме-
нении золендроновой кислоты в сравнении с группой 
плацебо [11] . Метаанализ литературы демонстрирует, 
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что подобный эффект наблюдали многие исследователи 
[21] . Однако публикации о непосредственном влиянии 
повышения минеральной плотности кости на снижение 
частоты переломов у детей с ДЦП IV–V уровней по GMFCS 
отсутствуют .

Осевая нагрузка, пассивная вертикализация, акти-
визация пациентов благоприятно влияют на повышение 
минеральной плотности костной ткани [22], в том числе 
в послеоперационном периоде, снижая частоту пере-
ломов, в то время как длительная иммобилизация 
без ранней осевой нагрузки повышает частоту пато-
логических переломов на фоне вторичной остеопении 
в послеоперационном периоде до 10–29% [23, 24] . Ран-
няя вертикализация и мобилизация позволяют снизить 
частоту таких осложнений до 0,67–4% [25, 26] . В нашем 
собственном исследовании, когда пациентам произво-
дили реконструкции тазобедренных суставов в рамках 
многоуровневых вмешательств, сочетающихся с ранней 
мобилизацией и вертикализацией, данное осложнение 
составило 4,1% [27] .

Мнения о профилактическом плановом удалении 
пластин после деротационно-варизирующих остеотомий 
противоречивы . Silva с соавт . объясняют необходимость 
удаления пластин профилактикой переломов бедра 
на границе с имплантатом [5] . С другой стороны, иссле-
дования Truong с соавт . [7] показали отсутствие значимых 
различий исходов между группой пациентов, которым 
пластины удаляли планово, и группой удаления пластин 
при наступлении осложнений, что поддерживает мнение 
об отсутствии необходимости планового удаления пла-
стин . Статистические расчёты на основе их исследования 
продемонстрировали, что при удалении пластин лишь 
в одном из 25 случаев предотвращается потенциальное 
осложнение, связанное с имплантатами .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Факторами, предрасполагающими к переломам, у де-

тей с ДЦП являются остеопения, уровень нарушения гло-
бальных моторных функций IV–V по GMFCS, эпилепсия, 
приём противоэпилептических препаратов . 

Оперативное лечение является предпочтительным, 
обеспечивая достаточную стабилизацию перелома, сни-
жение времени гипсовой иммобилизации и вероятность 
связанных с ней рисков, предотвращение замедленной 
консолидации и несращений .

Эластичное интрамедуллярное армирование, исполь-
зуемое при лечении переломов на фоне остеопении, 
является методом профилактики повтора переломов 

в отдалённом периоде либо предотвращения значимого 
смещения отломков . Основные требования к остеосинтезу 
следующие: 

 • титановый сплав для возможности проведения 
МРТ-исследования;

 • внутрикостное проведение, что исключает необхо-
димость повторного оперативного вмешательства 
для удаления и создаёт эффект армирования кости . 

Ранняя вертикализация и мобилизация пациентов по-
сле реконструктивных операций на тазобедренном суста-
ве снижают риски переломов, связанных с имплантатами . 
В случае же наступления таких переломов предложенный 
нами способ оперативного вмешательства с применением 
эластичного армирования позволяет добиться репозиции 
и фиксации костных фрагментов, а также уменьшает тя-
жесть операции, исключая удаление/замену накостного 
имплантата .
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Клинический случай хордомы крестца и копчика, 
имеющей массивный внутритазовый компонент 
(хирургическое лечение с кратким обзором 
литературы)
А .Г . Назаренко1, В .Ю . Карпенко1, А .Ф . Колондаев1, Н .А . Любезнов1, Г .Н . Берченко1, 
И .Н . Карпов1, М .В . Алексеев2, А .М . Кузьминов2, Ю .В . Алимова2, А .Л . Карасёв1, К .А . Антонов1

1 Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им . Н .Н . Приорова, Москва, Россия;
2 Национальный медицинский исследовательский центр колопроктологии им . А .Н . Рыжих, Москва, Россия

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Хордома — редкая злокачественная опухоль, развивающаяся из остатков нотохорды и в абсолютном 
большинстве случаев локализующаяся в осевом скелете . Локализация в области крестца, копчика и таза является 
одной из наиболее частых, для неё характерно поначалу бессимптомное длительное течение, затрудняющее ран-
нюю диагностику . Радикальное хирургическое лечение — ведущий фактор, позволяющий продлить безрецидивную 
и общую выживаемость пациентов с хордомой, однако оно нередко бывает затруднено как сложной анатомической 
локализацией опухоли, так и запоздалым обращением к врачу, часто сопровождается последующим развитием не-
врологических осложнений, а у пожилых пациентов с высокой коморбидностью не всегда осуществимо .
Описание клинического случая. Представлен клинический случай радикального хирургического лечения пациента 
с хордомой S4-5 позвонков и копчика, имеющей массивный внутритазовый компонент . Клинические проявления за-
болевания в виде болевого синдрома и нарушения функции тазовых органов развились лишь при достижении опухо-
лью больших размеров, с формированием массивного внутритазового компонента размером до 20 см . Проведённое 
обследование, включавшее компьютерную и магнитно-резонансную томографию, трепан-биопсию с патоморфоло-
гическим исследованием, позволило установить диагноз . С учётом размеров и локализации опухоли мультидисци-
плинарной бригадой выполнено радикальное хирургическое вмешательство в объёме резекции крестца на уровне 
S3, кокцигэктомии с удалением опухоли . Морфологическое исследование удалённой опухоли подтвердило диагноз . 
В раннем послеоперационном периоде рана зажила первичным натяжением, отмечено развитие нарушения функции 
тазовых органов, которое к выписке частично регрессировало .
В статье представлен краткий обзор современного состояния проблем диагностики и лечения пациентов с хордомой .
Заключение. Диагностика и лечение хордом крестца являются одной из самых сложных проблем онкоортопедии . 
Полноценное предоперационное обследование и мультидисциплинарный подход дали возможность выполнить ради-
кальное хирургическое вмешательство, снизить риски рецидива, осложнений интра- и послеоперационного периода, 
максимально сохранить качество жизни пациента в представленном клиническом наблюдении .

Ключевые слова: хордома; опухоли костей; опухоли крестца; хирургическое лечение .
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A clinical case of sacrum and coccyx chordoma 
having a massive intrapelvic component 
(surgical treatment with a brief review 
of the literature)
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ABSTRACT
BACKGROUND: Chordoma is a rare malignant tumor that develops from the remnants of the notochord and is located in the 
axial skeleton in the absolute majority of cases . It is most often localized in the sacrum, coccyx and pelvis, and is characterized 
by an initially asymptomatic long time course, making early diagnosis difficult . Radical surgical treatment is the leading factor 
allowing to prolong the recurrence-free and overall survival of patients with chordoma, but it is often difficult due to complex 
anatomical localization of the tumor, as well as delayed medical treatment, frequently accompanied with the subsequent 
development of neurological complications, while in elderly patients with high comorbidity it is not always feasible .
CLINICAL CASE DESCRIPTION: We present a clinical case of radical surgical treatment of a patient with a S4-5 vertebral 
and coccyx chordoma showing a massive intrapelvic component . Clinical manifestations of the disease in the form of pain 
syndrome and pelvic organ dysfunction developed only when the tumor reached a larger size, forming a massive intrapelvic 
component up to 20 cm in size . The examination, including computer and magnetic resonance tomography, trepan biopsy with 
pathomorphologic examination, allowed to establish the diagnosis . Taking into account the size and localization of the tumor, 
the multidisciplinary team performed radical surgical intervention including sacral resection at the S3 level, coccygectomy 
with tumor removal . Morphological study of the removed tumor confirmed the diagnosis . In the early postoperative period, 
the wound healed by primary tension, the development of pelvic organs dysfunction was noted, which partially regressed by 
discharge . The article presents a brief review of the current problems of diagnosis and treatment of patients with chordoma .
CONCLUSION: Diagnosis and treatment of sacral chordoma is one of the most difficult problems of orthopedic oncology . 
A full preoperative examination and a multidisciplinary approach in this case made it possible to perform radical surgical 
intervention, reduce the risks of tumor progression, intra- and postoperative complications, and preserve the patient’s quality 
of life as much as possible .
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ОБОСНОВАНИЕ
Хордома — это злокачественная нотохордальная 

опухоль, как правило, возникающая из экстрадураль-
но расположенных рудиментарных остатков нотохорды, 
впервые описанная Вирховом в 1857 году [1] . Нотохорда 
представляет собой клеточный тяж или временный осевой 
скелет зародыша, обеспечивающий развитие невральной 
трубки, позвоночника и в последующем регрессирующий 
в первые годы жизни [2] . Вследствие этого опухоль в аб-
солютном большинстве случаев поражает осевой скелет, 
сообщения об экстрааксиальных локализациях крайне 
редки [3] . 

Хордома — относительно редко встречающаяся 
опухоль, на её долю приходится от 3 до 4% первичных 
злокачественных опухолей костей в крупных сериях ис-
следований [4, 5] . По данным базы SEER, охватывающей 
около трети населения США, заболеваемость составила 
0,08 случая на 100 000 человек в год (0,1 случая для муж-
чин и 0,06 — для женщин) . Соотношение вовлечения ос-
нования черепа, подвижной части позвоночника и крестца 
в целом имело близкие значения, однако основание чере-
па чаще поражалось у лиц молодого возраста и женщин, 
крестец — несколько чаще у лиц старших возрастных 
групп [6, 7] . По сведениям более обширной Национальной 
базы данных опухолей США NCDB, охватывающей до 70% 
населения, чаще встречались хордомы основания черепа 
и крестцово-копчиковой области (38,4 и 37,3%), реже — 
мобильной части позвоночника (24,4%) [8] . Заболева-
ние редко обнаруживалось у детей и подростков (менее 
5%), его распространённость постепенно увеличивалась 
с возрастом с максимальной выявляемостью 0,3 случая 
на 100 000 человек для группы лиц 70–79 лет при сред-
нем возрасте 58,5 года [6, 7] . Как правило, опухоль спора-
дична, однако описаны крайне редкие семейные формы 
с преимущественным поражением основания черепа, ма-
нифестацией в молодом возрасте и иногда множественной 
локализацией [9] .

При крестцово-копчиковой локализации опухоль дли-
тельное время развивается бессимптомно, клинические 
проявления часто бывают стёртыми, что обусловливает 
запоздалое обращение пациентов к врачу . Иногда первые 
симптомы обусловлены лишь механическим воздействи-
ем опухоли больших размеров на органы малого таза (за-
держка мочеотделения, запоры) . В случае распространения 
опухоли в позвоночные отверстия и сдавления нервных 
корешков развиваются болевой синдром, парезы или пле-
гия нижних конечностей, недержание мочи и дисфункция 
кишечника [1, 10] . Поэтому для врачей первичного звена 
всегда важно соблюдать онкологическую настороженность . 

Радикальное удаление хордомы осложняется трудным 
доступом к опухоли, частым вовлечением или близостью 
невральных структур, сосудов и жизненно важных орга-
нов, что затрудняет радикальное удаление и объясняет 
высокий риск рецидивов . По данным ретроспективного 

анализа 1980–2008 гг ., пятилетняя общая выживаемость 
составила 78%, десятилетняя — 54%, тогда как без-
рецидивная — 52 и 33% соответственно [11] . Рецидивы 
значительно сокращали продолжительность жизни боль-
ных . После первого рецидива пятилетняя выживаемость 
уменьшалась до 50%, после второго — до 19% . Несмо-
тря на частоту отдалённых метастазов 14 и 28% в сроки 
5 и 10 лет соответственно, смерть пациентов чаще была 
обусловлена местными осложнениями [11] . 

Хордомы ввиду их локализации, высокого риска реци-
дивов и метастазирования требуют мультидисциплинар-
ного подхода в определении объёма и выполнении хи-
рургического вмешательства, комбинированном лечении, 
купировании осложнений, реабилитации пациентов [1] . 

Абластичное удаление хордом крестца позволяет су-
щественно уменьшить частоту рецидивов и метастазов, 
увеличить продолжительность жизни пациентов [12, 13] . 
Однако хирургическое лечение травматично и часто при-
водит к развитию послеоперационных осложнений: нару-
шению функции тазовых органов и репродуктивной функ-
ции, чувствительным и двигательным нарушениям нижних 
конечностей, трофическим и инфекционным осложнениям 
при заживлении операционной раны . Нередко из-за за-
пущенности заболевания проведение радикального хи-
рургического вмешательства оказывается невозможным . 
Так, в сообщении P . Ruggieri с соавт . отмечено, что в 46% 
случаев из-за больших размеров опухоли и высокой ко-
морбидности больным были проведены лишь паллиатив-
ные операции [14] .

Трудности в лечении хордомы, помимо поздней диа-
гностики и запущенности случаев, анатомической слож-
ности локализации, также связаны с её сравнительно 
низкой чувствительностью к лучевой и лекарственной 
терапии [1] .

В нашем сообщении представлен опыт хирургического 
лечения пациента с конвенциональной хордомой крестца, 
имеющей мягкотканный внутритазовый компонент боль-
ших размеров .

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
Пациент в возрасте 36 лет обратился в НМИЦ ТО 

им . Н .Н . Приорова в январе 2023 года с жалобами на дис-
комфорт в области копчика, нарушение дефекации, про-
являющееся либо запорами, либо частыми дефекациями 
с малым количеством стула без каких-либо примесей, 
единичным эпизодом острой задержки мочи в декабре 
2022 года . 

При осмотре пациента отмечаются деформация перед-
ней брюшной стенки, симметричное увеличение разме-
ра живота; кожные покровы передней брюшной стенки 
и в области крестца и копчика физиологической окраски, 
живот равномерно участвует в акте дыхания, при по-
верхностной пальпации безболезненный, проведение 
глубокой пальпации значительно затруднено за счёт 

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ



470

DOI: https://doi.org/10.17816/VTO611164

N.N. Priorov Journal of Traumatology and OrthopedicsVol. 30 (4) 2023

наличия дополнительного образования таза и брюшной 
полости, симптомы раздражения брюшины отрицатель-
ны . Перианальная область без патологических изменений, 

Рис. 1. Магнитно-резонансная томография в режиме T2 SPAIR 
во фронтальной плоскости: неоднородно гиперинтенсивная опу-
холь, занимающая значительную часть полости таза (звёздоч-
ка) . Выраженная неоднородность сигнала обусловлена участ-
ками кровоизлияний .
Fig. 1. T2 SPAIR coronal MRI showing a heterogeneously 
hyperintense tumor occupying a significant portion of the pelvic 
cavity (asterisk) . Pronounced heterogeneity of the signal is due to 
areas of hemorrhage .

Рис. 2. Магнитно-резонансная томография в режиме T1 SPIR 
в сагиттальной плоскости: значительных размеров неоднородно 
гипоинтенсивный, с умеренно гиперинтенсивными участками, 
внутритазовый мягкотканный компонент опухоли (звёздочка) 
прилежит к передней поверхности крестца, инфильтрируя в за-
дненижнем направлении мышечные ткани (стрелка) .
Fig. 2. MRI in T1 SPIR mode in the sagittal plane: a significant 
size, heterogeneously hypointense, with moderately hyperintense 
areas, the intrapelvic soft tissue component of the tumor (asterisk) 
is adjacent to the anterior surface of the sacrum, infiltrating muscle 
tissue in the posteroinferior direction (arrow) .

Рис. 3. Компьютерная томография в сагиттальной плоско-
сти: отмечается наличие литического очага деструкции S4, S5 
и копчиковых позвонков (стрелка), массивного мягкотканного 
компонента в полости таза, достигающего уровня L5 позвонка 
(звёздочка) .
Fig. 3. CT in the sagittal plane, there is a lytic focus of destruction 
of the C4, C5 and coccygeal vertebrae (arrow), a massive soft tissue 
component in the pelvic cavity, reaching the level of the L5 vertebra 
(asterisk) .

при пальцевом исследовании прямой кишки болезнен-
ность не определяется; анус тоничен, определяется де-
формация и смещение прямой кишки каудально за счёт 
наличия дополнительного образования плотноэласти-
ческой консистенции . Пальпаторно выявляется наличие 
плотного болезненного образования в проекции копчика . 

По данным магнитно-резонансной томографии (МРТ), 
имеет место деструкция S4, S5 и копчиковых позвонков 
с массивным мягкотканным опухолевым компонентом ма-
лого таза и брюшной полости размерами 200×110×98 мм, 
неоднородно гиперинтенсивным в режиме T2 SPAIR 
(рис . 1) и неоднородно гипоинтенсивным в T1 SPIR (рис . 2); 
органы таза (прямая и сигмовидная кишка, мочевой пу-
зырь, мочеточники) смещены, деформированы .

На компьютерной томографии (КТ) таза (рис . 3) опре-
деляется очаг литической деструкции S4, S5 и копчиковых 
позвонков, не имеющий чётких контуров, с разрушени-
ем кортикального слоя и выходом в окружающие мягкие 
ткани, распространением в дистальный отдел крестцового 
канала до уровня S4 позвонка . По передней поверхно-
сти крестца визуализируется массивный мягкотканный 
компонент опухоли размером по длиннику до 200 мм, 
достигающий уровня L5 позвонка . Со стороны малого 
таза и брюшной полости опухоль визуально имеет чёт-
кие контуры, резко сдавливает и оттесняет мочевой пу-
зырь и прямую кишку . По результатам КТ органов грудной 
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клетки, в лёгких очаговых и инфильтративных изменений 
не выявлено .

Пациенту выполнена трепан-биопсия опухоли под кон-
тролем КТ . По результатам гистологического исследования 
материала сделано следующее заключение: гистологи-
ческая картина, с учётом данных цитологии и методов 
лучевой диагностики, соответствует конвенциональной 
хордоме крестца с разрушением кортикальной пластинки 
и инфильтративным ростом в прилежащие мягкие ткани 
(стадия IIB по Enneking) .

Клинический случай обсуждён на консилиуме с уча-
стием онкоортопеда, химиотерапевта, радиотерапевта, 
колопроктолога и уролога; учитывая полученные данные, 
установлен диагноз: хордома S4-S5 позвонков и копчика 
сT4аN0M0, принято решение о проведении хирургического 
лечения пациента . Исходя из распространённости опухо-
левого процесса запланировано проведение вмешатель-
ства в следующем объёме: удаление опухоли с резекцией 
крестца на уровне S3 и кокцигэктомией, с интраопера-
ционным принятием решения о необходимости резекции 
прямой кишки, формирования сигмостомы, уростомы 
либо цистостомы .

Мультидисциплинарной хирургической бригадой про-
ведено хирургическое вмешательство в следующем объ-
ёме: удаление опухоли с резекцией крестца на уровне S3 
и кокцигэктомией . 

Ход операции
В положении пациента на спине под эндотрахеальным 

наркозом осуществлён передний доступ . Выполнена ниж-
несрединная лапаротомия . Мобилизованы петли кишеч-
ника, опухоль абластично мобилизована от окружающих 

тканей и передней поверхности проксимального отдела 
крестца до уровня S3 (рис . 4) . Наложены провизорные 
швы на переднюю брюшную стенку . 

Пациент перевёрнут в положение лёжа на животе . 
Произведён задний срединный доступ к крестцу и коп-
чику (рис . 5) . 

При помощи электролигирующего инструмента пере-
сечены поясничные мышцы, большая и средняя ягодич-
ные мышцы . Произведена ламинэктомия на уровне S3 
позвонка, выделен дуральный мешок, ниже отхождения 
S3 корешков наложены 2 лигатуры, конский хвост пере-
вязан, пересечён между ними . Культя конского хвоста об-
работана биоклеем для профилактики ликвореи . От коп-
чика абластично отсечены связки и мышцы, осуществлён 
доступ к малому тазу, тупым и острым путём от опухоли 
по передней поверхности крестца мобилизована прямая 
кишка . При помощи высокоскоростного бора произведе-
на резекция задних элементов на уровне S3, долотом вы-
полнена остеотомия его переднего отдела на уровне S3 . 
Препарат удалён единым блоком, отправлен на плановое 
морфологическое исследование (рис . 6–8) . 

При ревизии раны произведён дополнительный гемо-
стаз, через контрапертуру установлен силиконовый дре-
наж . Послойное ушивание раны, швы и скобки на кожу . 
Далее пациент повёрнут на спину, сняты наложенные ра-
нее на кожу швы, произведена ревизия раны — призна-
ков кровотечения, повреждения органов брюшной поло-
сти и таза не выявлено . Рана на передней брюшной стенке 
послойно ушита с выведением трубчатого дренажа . Оба 
дренажа оставлены на пассивном дренировании . Продол-
жительность операции составила 215 минут, кровопоте-
ря — 700 мл, масса удалённой опухоли — 1800 граммов . 

Рис. 4. Этап переднего доступа — выделение толстой кишки .
Fig. 4. Anterior approach stage, colon exposure .

Рис. 5. Задний доступ к крестцу и копчику . Выполняется широ-
кая резекция в пределах здоровых мягких тканей .
Fig. 5. Posterior approach to the sacrum and coccyx . A wide 
resection is performed within healthy soft tissues .
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Осложнений во время операции не отмечено, использо-
вался аппарат Cell Saver . 

Из операционной в патологоанатомическое отделение 
материал был доставлен единым блоком в виде опухо-
ли и фрагмента крестца с мягкими тканями размерами 
20×11×10 см (рис . 7) . Плотноэластичный бугристый узел 
диаметром около 12,5 см покрыт тонкой полупрозрачной 
капсулой, через которую просвечивается красно-синюш-
ное содержимое . По краю определяются участки костной 
плотности с большим количеством красных плотных во-
локон размером 7,0×9,0 см . На разрезе узла отмечаются 
множественные разнокалиберные кистозные полости, 
из которых истекает густая масса дольчато-зернистого 
вида с желтовато-розовым жидким содержимым (объё-
мом около 200 мл), и мягкотканные разнокалиберные ше-
роховатые с блестящими участками красно-серого и жел-
товато-бурого цвета, местами с фокусами грязно-жёлтого 
цвета и кровоизлияниями, инъецированными сосудами . 
Прилежащий фокус кости пилится легко, на распиле в его 
толще отмечаются участки сероватой блестящей дольча-
той мягкой ткани, подобные также имеются за пределами 
кости (рис . 9) .

При гистологическом исследовании операционно-
го материала определяется новообразование солидного 
строения, представленное тяжами или гнёздами клеток 
эпителиоидного типа, расположенными в мукоидном 
межклеточном матриксе . Прослойки соединительной тка-
ни разделяют патологическую ткань на дольки различной 
конфигурации и размера . Клетки опухоли имеют преиму-
щественно крупные округлые ядра c умеренно выражен-
ной атипией и заметными ядрышками, обильную бледную 
цитоплазму с многочисленными цитоплазматическими 
вакуолями (так называемые физалиформные клетки) 

Рис. 6. Вид раны сзади после удаления опухоли . На снимке ви-
зуализируются край резекции крестца на уровне S3 (звёздочка), 
прямая кишка (стрелка) .
Fig. 6. Posterior view of the wound after tumor removal . The image 
visualizes the edge of the resection of the sacrum at the S3 level 
(asterisk), rectum (arrow) .

Рис. 8. Трёхмерная компьютерно-томографическая реконструк-
ция после операции, вид сзади . Резекция крестца на уровне S3 
позвонка (стрелка) .
Fig. 8. Three-dimensional CT reconstruction after surgery, 
posterior view . Resection of the sacrum at the level of the S3 
vertebra (arrow) .

Рис. 7. Фотография макропрепарата опухоли, удалённой еди-
ным блоком с покрывающими её тканями .
Fig. 7. Photograph of a gross specimen of a tumor removed en bloc 
with its covering tissues .
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(рис . 10) . Также определяются эпителиоподобные клетки 
с плотной эозинофильной цитоплазмой и слабо выражен-
ной вакуолизацией (рис . 11) . Преобладают мононуклеар-
ные клетки, но также встречаются двуядерные и много-
ядерные, клетки с вакуолизированной цитоплазмой 
перстнеобразного вида со смещённым к клеточной мем-
бране ядром . Митотическая активность низкая, выявля-
ются единичные атипичные митозы . В различных участках 
опухоли видны как плотно расположенные, образующие 
синцитий клетки со слабо выраженным межклеточным 
мукоидным матриксом, так и участки с преобладанием 
последнего с малочисленными островками опухолевых 
клеток . В различных участках опухоли обнаруживаются 
многочисленные некрозы и кровоизлияния . 

На основании проведённого исследования операцион-
ного материала было сделано заключение, что гистологи-
ческая картина соответствует конвенциональной хордоме .

По заключению патоморфолога, край резекции сво-
боден от опухоли (R0), что подтверждает радикальность 
проведённой операции .

Ранний послеоперационный период
Пациенту проводились антибиотикопрофилактика 

и пролонгированная антибиотикотерапия, профилактика 
тромбоэмболических осложнений, обезболивание, проти-
вовоспалительная, гастропротективная терапия, терапия 
энтеросорбентами, стимуляция перистальтики кишечни-
ка, инфузионная терапия, выполнение перевязок . Больной 
получал инфузию заготовленных на амбулаторном этапе 
аутокомпонентов крови . На передней брюшной стенке 
рана зажила первичным натяжением на 12-е сутки по-
сле операции, в области крестца рана зажила с участком 
краевого некроза, швы сняты на 20-е сутки . 

Несмотря на выделение и сохранение S3 корешков 
с обеих сторон, отмечено развитие неврологического ос-
ложнения — нарушения функции тазовых органов в виде 
недержания кала и мочи . Неврологических расстройств 
нижних конечностей не отмечалось, трофических рас-
стройств в области нижних конечностей и таза не выяв-
лено . 

К моменту выписки имел место регресс неврологиче-
ского расстройства — пациент начал частично удержи-
вать мочу и кал, появилось ощущение наполнения моче-
вого пузыря .

Пациент активизирован, вертикализирован и на-
чал ходить с дополнительной опорой на костыли в про-
тивогрыжевом бандаже на 5-е сутки после операции . 
На 6-е сутки после операции удалены дренажи из области 

Рис. 9. Фотография макропрепарата: продольный распил фраг-
мента крестца и растущего из него опухолевого узла . Обращают 
на себя внимание многочисленные участки кровоизлияний .
Fig. 9. Photograph of a macroscopic specimen: longitudinal section 
of a fragment of the sacrum and a tumor node growing from it . 
Numerous areas of hemorrhage are noteworthy .

Рис. 11. Микрофотография: конвенциональная хордома, участок 
плотно расположенных эпителиоподобных клеток со слабо вы-
раженной вакуолизацией и эозинофильной цитоплазмой . Окра-
ска гематоксилином и эозином, ×400 . 
Fig. 11. Micrograph . Conventional chordoma . An area of densely 
packed epithelial-like cells with mild vacuolation and eosinophilic 
cytoplasm . Hematoxylin and eosin staining . ×400 .

Рис. 10. Микрофотография: конвенциональная хордома с ха-
рактерными физалиформными клетками с выраженной ваку-
олизацией светлой цитоплазмы . Окраска гематоксилином и эо-
зином, ×400 . 
Fig. 10. Micrograph . Conventional chordoma with characteristic 
physaliform cells with pronounced vacuolization of the light 
cytoplasm . Hematoxylin and eosin staining . ×400 .
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хирургического вмешательства . На 10-е сутки после опе-
рации удалён уретральный катетер, по данным ультразву-
кового исследования признаков остаточной мочи в моче-
вом пузыре после его опорожнения не выявлено . 

Пациент выписан для продолжения реабилитационно-
восстановительного лечения по месту жительства . В даль-
нейшем планируется постоянное динамическое наблюде-
ние с проведением контрольных обследований согласно 
онкологическому протоколу по месту жительства и в на-
шем институте .

ОБСУЖДЕНИЕ
Хордома — наиболее часто встречающаяся первич-

ная опухоль крестца, составляющая около четверти всех 
поражений и около половины — злокачественных [15], 
при этом она является четвёртой по частоте первичной 
злокачественной опухолью кости после остеосаркомы, 
хондросаркомы и саркомы Юинга [5] . Медленный бессим-
птомный рост, отсутствие ранней клинической симптома-
тики затрудняют своевременную диагностику, а запозда-
лое выявление крупной опухоли может препятствовать 
оказанию необходимой медицинской помощи в регио-
нальных медицинских учреждениях [16, 17] .

Так, в нашем наблюдении опухоль развивалась бес-
симптомно, и лишь после достижения ею значительных 
размеров появились выраженные жалобы, вынудившие 
пациента обратиться к врачу . 

Лучевая диагностика при подозрении на наличие опу-
холи в крестцово-копчиковой области требует, помимо 
рентгенографии, обязательного применения КТ и МРТ . 

В нашем случае использование КТ и МРТ позволило 
чётко установить границы опухоли и соотношение с окру-
жающими анатомическими структурами, определив пла-
нируемый ход радикального оперативного вмешательства 
и обусловив необходимость в мультидисциплинарной бри-
гаде хирургов .

При хордоме на КТ выявляется очаг литической де-
струкции крестцовых и копчиковых позвонков, рас-
пространяющийся в мягкие ткани; в структуре по краям 
опухоли могут отмечаться мелкие, частично резорбиро-
ванные костные фрагменты или, чаще в хондроидном 
варианте, кальцинаты, при миксоматозных изменени-
ях — участки сниженной плотности . На МР-томограммах 
в Т1-взвешенном изображении опухоль имеет гипоинтен-
сивный сигнал, иногда с гиперинтенсивными участками . 
В режимах жироподавления область гиперинтенсивного 
сигнала имеет гипоинтенсивные перегородки и включе-
ния, связанные с геморрагиями, некрозами, костными, 
частично лизированными, фрагментами и кальцинатами . 
Как при КТ, так и при МРТ опухоль неоднородно контра-
стируется [1] . 

Показано, что более интенсивно контрастируемые 
хордомы активнее экспрессируют гены, ответственные 
за рост опухоли, морфологически имеют более богатую 

строму, а клинически — тенденцию к более раннему ре-
цидивированию [18] . В связи с этим томографическое ис-
следование с контрастированием имеет дополнительную 
прогностическую ценность и влияние на оценку объёма 
предстоящего хирургического вмешательства .

Дооперационная морфологическая диагностика вы-
полняется на основании тонкоигольной или трепан-биоп-
сии . Проведение открытой биопсии значительно повышает 
риск рецидивов [13] . В связи с этим в нашем наблюдении 
предоперационное обследование включало трепан-биоп-
сию под КТ-навигацией .

Выделяют три морфологических типа хордомы: кон-
венциональную (наиболее распространённая, с подтипом 
«хондроидная хордома»), а также дедифференцирован-
ную и низкодифференцированную [19] . 

Конвенциональная хордома диагностируется 
у больных различного возраста, но чаще встречается 
на 4–7- м десятилетиях жизни, с превалированием у муж-
чин . Морфологически конвенциональная хордома имеет 
лобулярное строение с разделением на дольки соеди-
нительнотканными перегородками . Клетки эпителиоид-
ные, округлые, с эозинофильной цитоплазмой, образуют 
гнёзда, пласты или цепочки . Наряду с ними, как и в рас-
сматриваемом нами случае, определяются характерные 
для хордомы физалиформные клетки с пузырчатой ци-
топлазмой [4, 20] . Однако в ряде случаев классические 
физалиформные клетки относительно редки или могут 
вообще не присутствовать в конвенциональной хордо-
ме [5] . Матрикс миксоидный, иногда преобладающий 
над клеточным компонентом . Ядерный атипизм умерен-
ный, митозы единичные . При хондроидной хордоме, чаще 
локализующейся в основании черепа, в составе опухоли 
отмечаются участки, имеющие сходство с межклеточным 
матриксом хрящевой опухоли . Остальные типы хордом 
встречаются намного реже .

Низкодифференцированная хордома — редкий тип 
хордомы, чаще встречающийся в детском и молодом 
возрасте, с преимущественной локализацией в основании 
черепа, реже — в шейном отделе позвоночника и ред-
ко — в крестцово-копчиковой области . Гистологическая 
картина характеризуется преобладанием эпителиоидных 
клеток с очагами рабдоидной морфологии, при этом физа-
лиформные клетки, характерные для конвенциональной 
хордомы, отсутствуют, миксоидная строма, если она и при-
сутствует, обычно не более чем очаговая [21] .

Дедифференцированная хордома — самый редкий 
тип хордомы, чаще локализующийся, как и конвенцио-
нальный тип, в крестцово-копчиковой области . Морфо-
логически представляет собой двухфазную хордому, ха-
рактеризующуюся наличием конвенциональной хордомы 
и высокозлокачественной веретеновидной и/или плео-
морфной саркомы [19, 22] .

Дифференциальный диагноз чаще всего прово-
дится с хондросаркомой, метастазом рака, хордоид-
ной менингиомой, миоэпителиальной опухолью кости . 
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Высокозлокачественные варианты опухоли чаще требуют 
дифференциального диагноза с дедифференцированной 
хондросаркомой, злокачественной рабдоидной опухолью, 
рабдоидной менингиомой, эпителиоидной саркомой . Уточ-
нению диагноза может помочь иммуногистохимическое 
исследование . В частности, в последнее время в обиход 
вошёл маркер брахиури, характерный для любых ното-
хордальных образований . Тем не менее следует помнить, 
что участки дедифференцировки хордомы теряют не толь-
ко характерную для этой опухоли морфологическую кар-
тину, но и положительную реакцию на цитокератины, 
протеин S-100 и брахиури, что может служить причиной 
диагностических ошибок по результатам тонкоигольчатой 
или трепан-биопсии [19, 22] . 

Морфологические, иммуногистохимические и генетиче-
ские особенности опухоли могут обладать определённым 
прогностическим значением . Так, было показано, что на-
личие в хордоме некротических участков, более высокие 
показатели митотической активности, Ki-67 и P53, сочета-
ние делеции 22-й хромосомы с альтерациями гена PBRM1 
снижают безрецидивную и общую выживаемость [23, 24] . 

Дедифференцированные хордомы, в отличие от кон-
венциональных, склонны быстро расти и достигать боль-
ших размеров, результаты их лечения хуже, а сроки 
выживаемости намного ниже, высока частота метаста-
зирования [22, 25] . Низкодифференцированная хордома, 
обладающая высоким злокачественным потенциалом, 
также характеризуется худшими клиническими результа-
тами [21, 26] . 

Хирургическое лечение пациентов с хордомами 
крестца является основным методом . Выделяют высо-
кие, средние и низкие резекции крестца, определяемые 
уровнями до S2 позвонка (либо корешков), до S3 и ниже 
(соответственно, тотальную, латеральные) . Ход хирурги-
ческих вмешательств зависит как от объёма, так и от ло-
кализации опухоли [27, 28] . Показано, что распростране-
ние мягкотканного компонента опухоли в полость таза 
сопровождается отдавливанием и подпаиванием орга-
нов малого таза, однако прорастания их не происходит . 
В связи с этим во многих случаях возможно абластич-
ное выделение опухоли в объёме краевого иссечения 
без вскрытия капсулы . Наоборот, распространение хор-
домы кзади требует широкого иссечения для достиже-
ния радикальности из-за инфильтративного роста в мы-
шечную ткань [27] . При распространении опухоли выше 
уровня S3 позвонка и наличии опухолевого компонента 
спереди выполнение операции только из заднего досту-
па не представляется технически возможным, и для вы-
деления её передней поверхности также применяется 
лапаротомия [27] . 

В нашем случае, несмотря на то, что опухоль раз-
рушала крестец ниже уровня S3, большой внутрита-
зовый компонент, распространяющийся проксимально 
и тесно контактирующий с органами таза, потребовал 
для выделения и абластичного удаления двух доступов, 

а также работы мультидисциплинарной хирургической 
бригады . 

Радикальное удаление опухоли является главным фак-
тором снижения риска рецидивов заболевания [14, 29] . 
Более того, эффективность лечения рецидивных хордом 
существенно ниже, чем первичных [30] . Дополнительны-
ми к нерадикальному вмешательству факторами повы-
шенного риска рецидива являются особенности морфоло-
гического строения опухоли (повышенное число митозов, 
зон некроза, участки дедифференцировки, контрасти-
рования и др .) и её большой размер [11, 13, 18, 22] . Не-
смотря на медленное развитие хордомы, повторный рост 
является главной причиной ограничения продолжитель-
ности жизни пациентов [11] . Нацеленность на достижение 
лучших онкологических результатов при этом неизбежно 
сопряжена с травматичностью, приводящей к возможнос-
ти послеоперационных осложнений и неврологическим 
расстройствам .

Тяжесть неврологических расстройств зависит от уров-
ня резекции крестца . Так, показано, что сохранение в ходе 
операции S3 корешков, в отличие от их двусторонней ре-
зекции, позволяет избежать у большинства пациентов 
резкого нарушения функции тазовых органов после опе-
рации [25, 31, 32] . Сохранение S1 корешков при высоком 
расположении опухоли даёт возможность избежать зна-
чительных расстройств ходьбы, улучшая качество жизни 
больного [31] . В нашем примере в ходе операции удалось 
сохранить оба S3 корешка, что позволило избежать стой-
ких тяжёлых неврологических расстройств и создать бо-
лее благоприятные условия для реабилитации больного 
в послеоперационном периоде .

Обширные резекции, связанные с перевязкой вну-
тритазовых сосудов, иссечением мышц, близость ануса 
в области заднего доступа создают риски некрозов и на-
гноений в послеоперационном периоде . У части паци-
ентов отмечается развитие ликвореи . До четверти всех 
операций, по данным литературы, требует повторных 
вмешательств, связанных с местными осложнениями, 
что существенно увеличивает стоимость лечения и время 
пребывания в стационаре [1] .

Проведённые в последние годы работы свидетель-
ствуют о положительном эффекте высокодозной лучевой 
терапии, позволяющей снизить риск рецидива после не-
радикально проведённого хирургического вмешатель-
ства . Ретроспективный анализ лечения 1478 пациентов 
с хордомами показал, что адъювантная лучевая терапия 
в суммарной очаговой дозе более 65 Гр снижала по-
вторный рост опухоли и значимо повышала пятилетнюю 
общую выживаемость в случае неабластичного удале-
ния — с 70,6 до 82,3% . Лучший результат достигался 
при использовании протонной терапии и стереотаксиче-
ской радиотерапии . В то же время при радикально вы-
полненной операции авторами не было отмечено допол-
нительного эффекта от лучевой терапии, и её проведение 
в таких случаях не рекомендуется [8] . 
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На основании этого опыта в нашем случае в связи 
с радикальностью проведённого хирургического вмеша-
тельства выполнения лучевой терапии в послеопераци-
онном периоде не предполагалось, несмотря на большие 
размеры опухоли и неблагоприятные морфологические 
особенности (наличие многочисленных некротических 
фокусов) .

Лучевая терапия как в до-, так и в послеоперационном 
периоде, а также самостоятельно применяется при пал-
лиативном лечении пациентов с запущенными опухолями 
или высокой коморбидностью, препятствующей радикаль-
ному хирургическому лечению [33, 34] .

Изучение этиопатогенеза опухолей, включая хор-
домы, позволяет выявить потенциальные мишени 
для фармакологического воздействия на них . Так, тар-
гетная терапия низкомолекулярными ингибиторами 
тирозиновых киназ в последние годы проходит клини-
ческие испытания и в будущем может стать эффектив-
ным компонентом комбинированного лечения либо ва-
риантом паллиативной терапии пациентов с хордомами . 
Перспективными также выглядят исследования, каса-
ющиеся иммунотерапии, а единичные сообщения о её 
клиническом применении обнадёживают [35–37] . Воз-
можность воздействия на различные метаболические 
пути опухолевых клеток позволяет надеяться на реали-
зацию в недалёком будущем как персонализированного 
подхода к лекарственной терапии больных с хордомой, 
так и обоснования комбинированного применения не-
скольких препаратов с целью достижения синергетиче-
ского эффекта [37] . 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Диагностика и лечение хордом крестца являются 

одной из самых сложных проблем современной онко-
ортопедии . Золотым стандартом лечения этой группы 
больных является радикальное удаление опухоли, од-
нако операции могут сопровождаться высокой интра-
операционной кровопотерей, нередки тяжёлые невро-
логические осложнения в послеоперационном периоде . 
В значительном числе случаев выполнить радикальное 
вмешательство затруднительно или даже невозможно 
из-за сложной локализации и запоздалого выявления, 
связанного с особенностями клинического течения . 
Тщательное полноценное обследование, мультидисци-
плинарный подход, предоперационное планирование 
позволяют снизить риски осложнений интра- и после-
операционного периода, максимально сохранить каче-
ство жизни данной категории пациентов . Развитие со-
временных технологий в лучевой терапии, разработка 

новых методов таргетной и иммунной терапии создают 
благоприятные перспективы для проведения комплекс-
ного лечения коморбидных больных, а также в случаях 
поздней диагностики заболевания .

Описанное нами клиническое наблюдение подтверж-
дает сложность раннего выявления хордомы крестцо-
во-копчиковой локализации и необходимость онколо-
гической настороженности врачей первичной практики . 
Комплексная диагностика, включающая КТ, МРТ, про-
ведение трепанационной биопсии и морфологическую 
верификацию опытным патологоанатомом, позволила 
разработать и осуществить план радикального хирурги-
ческого вмешательства усилиями мультидисциплинар-
ной бригады . Удаление опухоли, несмотря на большие 
размеры, единым блоком сделало благоприятным про-
гноз для жизни пациента, а максимально возможное со-
хранение невральных структур минимизировало функци-
ональные нарушения .
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Ревизионные оперативные вмешательства 
после артродезирования голеностопного сустава 
с фиксацией ретроградным интрамедуллярным 
стержнем на фоне осложнений механического 
происхождения 
К .А . Гражданов, П .П . Зуев, О .А . Кауц, А .В . Баратов, И .А . Норкин
Научно-исследовательский институт травматологии, ортопедии и нейрохирургии, Саратовский государственный медицинский университет 
имени В .И . Разумовского, Саратов, Россия

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Среди всех заболеваний опорно-двигательной системы с поражением суставов нижних конечностей 
крузартроз достигает 25% случаев . Поздние стадии крузартроза являются показаниями для выполнения артродеза 
голеностопного сустава . До настоящего времени среди специалистов, выполняющих подобные операции, нет единого 
мнения как о способе обработки суставных поверхностей голеностопного сустава, так и о методике их фиксации . Ли-
тературные данные и наши собственные наблюдения свидетельствуют о том, что от 8 до 20% выполненных операций 
с использованием ретроградных блокируемых стержней требуют ревизионных хирургических вмешательств в связи 
с нарушением процесса формирования костного анкилоза голеностопного сустава на фоне осложнений механического 
происхождения, связанных с установленным фиксатором: асептического расшатывания элементов конструкции, уста-
лостного перелома интрамедуллярного стержня и блокирующих винтов, периимплантного перелома большеберцовой 
кости . 
Описание клинических случаев. Цель работы состояла в том, чтобы изучить и продемонстрировать результаты ре-
визионных оперативных вмешательств, выполненных в связи с несостоявшимся анкилозом после артродезирования 
голеностопного сустава с фиксацией интрамедуллярным стержнем на фоне развившихся осложнений механического 
происхождения . Проведены клинические наблюдения ревизионных вмешательств по поводу несостоявшегося анки-
лоза голеностопного сустава на фоне осложнений механического происхождения при использовании в качестве пер-
вичного фиксатора ретроградного блокируемого интрамедуллярного стержня . В рамках нашей работы представлена 
технология ревизионных хирургических вмешательств при компрометации процессов формирования костного блока 
голеностопного сустава, связанной с асептическим расшатыванием элементов конструкции, усталостным переломом 
интрамедуллярного стержня и блокирующих винтов, периимплантным переломом большеберцовой кости . 
Заключение. Выполнение ревизионных оперативных вмешательств при осложнениях механического происхождения 
после артродезирования голеностопного сустава с фиксацией интрамедуллярным стержнем требует индивидуального 
подхода в каждом клиническом случае . 

Ключевые слова: ревизионное артродезирование; голеностопный сустав; дефект костной ткани; интрамедуллярный 
стержень; клинический случай .
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Revision surgeries following ankle arthrodesis 
fixed with retrograde intramedullary nails affected 
by mechanical complications
Konstantin A . Grazhdanov, Pavel P . Zuev, Oleg A . Kauts, Andrey V . Baratov, Igor A . Norkin
Scientific Research Institute of Traumatology, Orthopedics and Neurosurgery, V .I . Razumovsky Saratov State Medical University, 
Saratov, Russia

ABSTRACT
BACKGROUND: 25 percent of all musculoskeletal diseases that involve joints of the lower extremities accrues to ankle arthrosis . 
Late stages of this disease are indications for ankle arthrodesis . To date, surgeons who perform ankle arthrodesis do not agree 
about both the treatment technique for ankle articular surfaces and the method of their fixation, but other studies and our own 
observations suggest that 8 to 20 percent of the surgeries performed with retrograde locking rods lead to revision interventions 
due to the disorder of ankle ankylosis formation caused by mechanical complications associated with the implanted fixators 
(aseptic loosening of their parts, stress fracture of the intramedullary nail or locking screws, peri-implant tibia fracture) . 
CLINICAL CASES DESCRIPTION: The aim of this work was to study and demonstrate the results of revision surgical 
interventions performed for failed ankylosis after ankle arthrodesis with intramedullary rod fixation against the development 
of mechanical complications . Clinical observations of revision interventions for failed ankylosis of the ankle joint against the 
complications due to mechanical origin using a retrograde blockable intramedullary rod as the primary fixator were carried out . 
Our work presents the technology of revision surgical interventions in case of compromised processes of ankle joint bone block 
formation associated with aseptic loosening of the structural elements, stress fracture of the intramedullary rod and blocking 
screws, tibial peri-implant fracture . 
CONCLUSION: Revision surgery for complications due to mechanical origin after ankle arthrodesis with intramedullary rod 
fixation requires an individual approach in each clinical case .

Keywords: revision arthrodesis; ankle joint; bone defect; intramedullary nail; case report .
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ОБОСНОВАНИЕ 
Среди всех заболеваний опорно-двигательной системы 

с поражением суставов нижних конечностей крузартроз 
достигает 25% случаев, большинство из которых (70–78%) 
возникают на фоне ранее перенесённых внутрисуставных 
повреждений дистального отдела голени, характеризуют-
ся прогрессирующим болевым синдромом и в конечном 
итоге приводят к стойкой потере трудоспособности [1–4] .

Поздние стадии крузартроза, сопровождающиеся вы-
раженными контрактурами, деформациями вследствие 
неправильно сросшихся переломов, нестабильностью 
сустава с нарушением опороспособности конечности, 
являются показаниями для выполнения артродеза голе-
ностопного сустава . До настоящего времени среди специ-
алистов, выполняющих подобные операции, нет единого 
мнения как о способе обработки суставных поверхностей 
голеностопного сустава, так и о методике их фиксации . 
Преобладают мнения, что для создания костного анки-
лоза голеностопного сустава первостепенное значение 
имеет полное удаление суставного хряща до появления 
кровоточивости подлежащей кости, другие авторы при-
дают большее значение жесткой фиксации таранно-боль-
шеберцового комплекса . 

Выбор устройства для фиксации голеностопного су-
става обосновывается рядом факторов . При наличии 
хронического воспаления, в том числе в период стойкой 
ремиссии, предпочтительно использование аппарата 
внешней фиксации . Возможность сохранения функции 
подтаранного сустава, а также авторские предпочтения 
обусловливают активное применение для фиксации го-
леностопного сустава компрессионных винтов и накост-
ных пластин с угловой стабильностью винтов . Достаточ-
но широкое распространение имеет интрамедуллярная 
фиксация с использованием ретроградных блокируемых 
стержней в связи со своей относительной простотой, осо-
бенно при вовлечении в патологический процесс таранно-
пяточного сочленения [5–8] .

Ревизионные оперативные вмешательства после ар-
тродезирования по поводу посттравматического крузар-
троза выполняются при развитии инфекционных осложне-
ний или при отсутствии сращения голеностопного сустава . 
Среди причин компрометации процессов формирования 
костного блока авторы исследований выделяют несколько: 
возраст пациента старше 60 лет, регионарный остеопо-
роз, асептический некроз таранной кости, курение и не-
стабильность установленной конструкции [9–11] .

Литературные данные и наши собственные наблюде-
ния свидетельствуют о том, что от 8 до 20% выполненных 
операций с использованием ретроградных блокируемых 
стержней требуют ревизионных хирургических вмеша-
тельств в связи с нарушением процесса формирования 
костного анкилоза голеностопного сустава на фоне ослож-
нений механического происхождения, связанных с уста-
новленным фиксатором (асептическое расшатывание 

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

элементов конструкции, усталостный перелом интра-
медуллярного стержня и блокирующих винтов, периим-
плантный перелом большеберцовой кости) [10, 12, 13] .

Цель работы — изучить и продемонстрировать ре-
зультаты ревизионных оперативных вмешательств, вы-
полненных в связи с несостоявшимся анкилозом после 
артродезирования голеностопного сустава с фиксацией 
интрамедуллярным стержнем на фоне развившихся ос-
ложнений механического происхождения .

МЕТОДОЛОГИЯ И ТЕХНОЛОГИЯ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ

Основные принципы ревизионных оперативных вме-
шательств, выполняемых в связи с нарушением процесса 
формирования костного анкилоза голеностопного сустава, 
в целом соответствуют общей методологии выполнения 
подобных процедур: удаление несостоятельной металло-
конструкции, восстановление конгруэнтности сочленяю-
щихся поверхностей и возобновление стабильной и на-
дёжной фиксации сегмента конечности [14] .

При выборе тактики и методики проведения ревизион-
ного артродеза голеностопного сустава необходимо учиты-
вать вид выявленного осложнения, явившегося причиной 
неудовлетворительного исхода, стадию формирования 
костного блока (парциальное формирование или полное 
его отсутствие), состояние костных структур голеностопно-
го сустава, а также степень вовлечения в патологический 
процесс подтаранного сустава и пяточной кости [13, 15] .

В период с 2019 по 2022 г . в Научно-исследователь-
ском институте травматологии, ортопедии и нейрохирур-
гии ФГБОУ ВО «Саратовский государственный медицин-
ский университет имени В .И . Разумовского» выполнено 
22 ревизионных вмешательства по поводу несостоявше-
гося анкилоза голеностопного сустава при использовании 
в качестве первичного фиксатора ретроградного блоки-
руемого интрамедуллярного стержня . Среди пациентов 
было 13 женщин (средний возраст 48±7 лет) и 9 мужчин 
(средний возраст 47±5 лет), повторное обращение в сроки 
от 3 до 9 месяцев было связано с болевым синдромом 
в области голеностопного сустава и ограничением или не-
возможностью опоры на ранее оперированную конеч-
ность . Результаты обследования показали, что наиболее 
частой причиной нарушения процессов формирования 
костного блока явилось асептическое расшатывание эле-
ментов установленной конструкции — 12 клинических 
наблюдений; усталостный перелом интрамедуллярного 
стержня на фоне замедленной консолидации отмечен 
у 7 пациентов . В 3 наблюдениях был диагностирован 
периимплантный перелом большеберцовой кости . Всем 
пациентам были проведены ревизионные оперативные 
вмешательства .

При асептическом расшатывании элементов кон-
струкции интрамедуллярного фиксатора оперативное 
вмешательство включало удаление ранее установленной 
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металлоконструкции, для восстановления условий фор-
мирования костного анкилоза проводили моделирующую 
реваскуляризирующую экономную резекцию сустав-
ных поверхностей таранной и большеберцовой кости, 
для реконструкции сочленяющихся поверхностей таран-
ной и большеберцовой кости, пяточной кости очаговые 
или краевые костные дефекты метаэпифиза большебер-
цовой кости, купола таранной кости замещали аллогенной 
костной крошкой или губчатыми аутотрансплантатами . 
Если имелся полный костный дефект метаэпифиза боль-
шеберцовой и таранной кости, выполняли пластику де-
фекта аллогенным массивным костным трансплантатом . 
Для стабилизации таранно-пяточного комплекса исполь-
зовали накостные пластины с угловой стабильностью вин-
тов . При клинически значимых изменениях подтаранного 
сустава в качестве фиксатора может быть использован 
массивный аутогенный диафизарный костный трансплан-
тат для формирования двухсуставного анкилоза . 

При усталостном переломе интрамедуллярного стерж-
ня на фоне парциального формирования костного анкило-
за голеностопного сустава выполняли удаление первично 
установленного фиксатора, для восстановления условий 
формирования костного анкилоза проводили реваскуля-
ризирующую остеотомию или остеоперфорацию сочленя-
ющихся поверхностей таранной и большеберцовой кости . 
Для реостеосинтеза использовали интрамедуллярный 
стержень удлинённой версии с перекрытием зоны преж-
него введения блокирующих винтов . При усталостных 
переломах интрамедуллярного стержня в отсутствие рент-
генологических и клинических признаков формирования 
костного анкилоза ревизионное оперативное вмешатель-
ство выполняли по схеме, описанной ранее при асептиче-
ской нестабильности .

При периимплантном переломе большеберцовой кости 
на фоне парциального костного анкилоза голеностопного 

сустава или при полном его отсутствии после удаления 
ранее установленного стержня проводили необходимые 
манипуляции, направленные на восстановление условий 
формирования костного блока, и выполняли ретроград-
ный реостеосинтез интрамедуллярным стержнем доста-
точной длины для перекрытия зоны голеностопного суста-
ва и линии перелома большеберцовой кости .

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКИХ СЛУЧАЕВ
Пример 1

Больная Е ., 36 лет, госпитализирована для осущест-
вления ревизионного оперативного вмешательства 
через 9 месяцев после выполнения первичной операции 
с жалобами на интенсивный болевой синдром, ограни-
чивающий возможность опоры на оперированную конеч-
ность . При обследовании выявлено, что на фоне асеп-
тического расшатывания элементов интрамедуллярного 
фиксатора сформировались нестабильность фиксации, 
диастаз между таранной и большеберцовой костями, оча-
говые дефекты костной ткани . Были выполнены удаление 
ранее установленной металлоконструкции, обработка су-
ставных поверхностей до кровоточащей кости, реостео-
синтез накостной пластиной с угловой стабильностью 
винтов, пластика дефектов аллогенной костной крошкой 
(рис . 1) .

Пример 2
Больной Я ., 64 года, госпитализирован для выполнения 

ревизионного оперативного вмешательства через 4 меся-
ца после осуществления первичной операции с жалоба-
ми на боли, появившиеся после «щелчка» при нагрузке 
на конечность . При обследовании установлены неста-
бильность фиксации голеностопного сустава в результате 
разрушения металлоконструкции, удовлетворительное 

Рис. 1. Рентгенограммы больной Е .: a — через 9 месяцев после первичного оперативного вмешательства, b — после ревизионного 
оперативного вмешательства, c — через 6 месяцев после ревизионного оперативного вмешательства .
Fig. 1. Radiographs of patient E .: a — 9 months after her first surgery, b — the revision surgery, and c — 6 months after the revision 
surgery .

a b c
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состояние костных структур, парциальное формирование 
костного анкилоза в зоне голеностопного сустава . С учё-
том этого выполнили удаление ранее установленной 
металлоконструкции, продольную остеотомию таранной 
и большеберцовой кости по линии формирующегося 
анкилоза, реостеосинтез интрамедуллярным стержнем 
с перекрытием зоны ранее установленных блокирующих 
винтов с целью профилактики периимплантного перелома 
большеберцовой кости (рис . 2) .

Пример 3
Больная Р ., 45 лет, госпитализирована повторно 

через 8 месяцев после выполнения первичной опера-
ции . Клинико-рентгенологическое обследование пока-
зало несостоятельность фиксации в связи с переломом 

металлоконструкции, наличие диастаза между таранной 
и большеберцовой костями, дефекта купола таранной 
кости, вальгусной деформации стопы . В ходе ревизион-
ного вмешательства выполнены удаление интрамедул-
лярного стержня и блокирующих винтов, моделирующая 
резекция суставных поверхностей таранной и больше-
берцовой кости, устранение деформации, замещение 
дефекта купола таранной кости путём перемещения 
переднего края большеберцовой кости, реостеосинтез 
накостной пластиной с угловой стабильностью винтов 
(рис . 3) .

Пример 4
Больная П ., 52 года, госпитализирована повторно 

через 3 месяца после выполнения первичной операции 

Рис. 3. Рентгенограммы больной Р .: a — через 8 месяцев после первичного оперативного вмешательства, b — после ревизионного 
оперативного вмешательства, c — через 6 месяцев после ревизионного оперативного вмешательства .
Fig. 3. Radiographs of patient R .: a — 8 months after her first surgery, b — the revision surgery, and c — 6 months after the revision 
surgery .

a b c

Рис. 2. Рентгенограммы больного Я .: a — через 4 месяца после первичного оперативного вмешательства, b — после ревизионного 
оперативного вмешательства, c — через 6 месяцев после ревизионного оперативного вмешательства .
Fig. 2. Radiographs of patient Ya .: a — 4 months after his first surgery, b — the revision surgery, and c — 6 months after the revision 
surgery .

a b c
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после падения в быту, до полученной травмы передви-
галась с полной опорой на оперированную конечность 
без болевого синдрома . При обследовании выявлен 
перелом средней трети диафиза большеберцовой кости 
на уровне ранее установленных блокирующих винтов 
на фоне парциально сформированного костного анкило-
за голеностопного сустава . В ходе ревизионного опера-
тивного вмешательства выполнены удаление первично 
установленной металлоконструкции, реваскуляризирую-
щая остеоперфорация таранной и большеберцовой кости 
по линии формирующегося анкилоза, закрытая репозиция 
перелома большеберцовой кости, ретроградный остео-
синтез интрамедуллярным стержнем (рис . 4) .

Результаты хирургического лечения после выполнен-
ных ревизионных вмешательств прослежены в сроки 
до 2 лет . Купирование болевого синдрома и достаточно 
полноценное восстановление опорной функции опери-
рованной конечности отмечены в сроки от 3 до 6 меся-
цев после оперативного вмешательства в зависимости 
от типа применённого фиксирующего устройства . Значи-
мые рентгенологические данные о формировании костно-
го блока в зоне голеностопного сустава отмечены в сроки 
от 6 до 9 месяцев у 20 пациентов группы наблюдения . Ре-
шение об удалении металлоконструкций принимали инди-
видуально при наличии жалоб пациентов на дискомфорт 
в зоне их установки .

В двух случаях потребовались повторные хирургиче-
ские вмешательства в сроки 8 и 10 месяцев после ре-
визионных операций на фоне тотального асептического 
некроза таранной кости . Выявляли дислокацию и ча-
стичное разрушение установленных накостных пластин . 
Выполняли их удаление, замещение таранной кости 
массивным аллогенным костным трансплантатом и ста-
билизацию голеностопного сустава аппаратом внешней 
фиксации .

ОБСУЖДЕНИЕ
Разработка тактики ревизионных оперативных вмеша-

тельств при нарушении формирования костного анкилоза 
голеностопного сустава после первичного артродезирова-
ния обладает высокой актуальностью в связи с наличием 
значительного количества неудовлетворительных исходов 
хирургического лечения, в том числе на фоне осложнений 
механического происхождения, связанных с ранее уста-
новленным фиксатором [11, 13, 16] .

Успешное выполнение повторного хирургического вме-
шательства требует тщательной предоперационной оценки 
в каждом конкретном клиническом случае для установле-
ния причин неудовлетворительного исхода первичного ар-
тродезирования голеностопного сустава [17, 18] .

Основываясь на собственном клиническом опыте и ли-
тературных данных, мы делаем вывод о том, что все ос-
ложнения механического происхождения, потребовавшие 
проведения ревизионного оперативного вмешательства, 
можно объединить в 3 группы: асептическое расшатыва-
ние элементов металлоконструкции, усталостный перелом 
интрамедуллярного стержня, периимплантный перелом 
большеберцовой кости [13, 14, 16, 17] . Резорбция костной 
ткани в зоне контакта с имплантатом таранной, пяточной 
и большеберцовой кости приводит к постепенной поте-
ре прочности фиксации и как следствие — к нарушению 
процессов консолидации и формированию костных де-
фектов [19, 20] . Необходимо отметить, что асептическое 
расшатывание имплантата может быть выявлено на фоне 
состоявшегося костного анкилоза голеностопного сустава 
и является причиной болевого синдрома . В этом случае 
показано удаление металлоконструкции с выполнением 
при необходимости пластики костного дефекта в зоне вве-
дения интрамедуллярного стержня через пяточную кость 
аллогенной костной крошкой . Если асептическое расша-
тывание имплантата выявлено на фоне несостоявшегося 

Рис. 4. Рентгенограммы больной П .: a — через 3 месяца после первичного оперативного вмешательства, b — после ревизионного 
оперативного вмешательства, c — через 12 месяцев после ревизионного оперативного вмешательства .
Fig. 4. Radiographs of patient P .: a — 3 months her first surgery, b — the revision surgery, and c — 12 months after the revision surgery .

a b c
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костного анкилоза голеностопного сустава, ревизионное 
оперативное вмешательство должно не только обеспечить 
стабильную фиксацию отломков, но и восстановить усло-
вия его формирования (моделирующая реваскуляризиру-
ющая обработка сочленяющихся поверхностей таранной 
и большеберцовой кости и восполнение их объёма путём 
замещения имеющихся костных дефектов) . Способ фикса-
ции может быть избран в зависимости от состояния под-
таранного сустава . При клинически значимых вторичных 
изменениях таранно-пяточного сочленения может быть 
выполнен большеберцово-таранно-пяточный артродез 
с использованием в качестве фиксатора диафизарного 
аутотрансплантата, сформированного из малоберцовой 
кости [13, 18] . В остальных случаях для стабилизации та-
ранно-пяточного комплекса предпочтительным является 
использование накостных пластин с угловой стабильно-
стью винтов . Их применение в данном случае позволяет 
установить фиксирующие элементы вне очагов повреж-
дения костной ткани, сформировавшихся в результате 
асептического расшатывания фиксирующих элементов, 
а также обеспечить прочную фиксацию массивного кост-
ного трансплантата при его использовании .

Перелом интрамедуллярного стержня развивается, 
как правило, в зоне концентрации напряжения (в области 
блокирующего отверстия) при регулярном превышении 
величины допустимых циклических нагрузок на фоне за-
медленной консолидации или травмы оперированного сег-
мента [13, 21] . При переломе интрамедуллярного стержня 
на фоне парциального формирования костного анкилоза 
голеностопного сустава для стабилизации таранно-пяточ-
ного комплекса оптимальным, на наш взгляд, является 
реостеосинтез интрамедуллярным стержнем удлинённой 
версии с перекрытием зоны прежнего введения блокиру-
ющих винтов в большеберцовую кость для профилактики 
периимплантного перелома . В качестве стимуляции форми-
рования костного блока проводится реваскуляризирующая 
остеотомия или остеоперфорация сочленяющихся поверх-
ностей таранной и большеберцовой кости . В остальных слу-
чаях после манипуляций, направленных на восстановление 
условий формирования костного анкилоза и реконструкции 
сочленяющихся поверхностей, фиксацию голеностопного 
сустава осуществляли накостной пластиной .

Основной причиной периимплантного перелома 
большеберцовой кости является травма оперированного 
сегмента [19, 22] . Необходимо отметить, что сам по себе 
данный вид осложнения может быть не связан с наруше-
нием процессов формирования костного блока и наблю-
дается как при состоявшемся артродезе, так и в процессе 
его формирования . В любом случае при сформировав-
шемся костном блоке требуется повторное оперативное 
вмешательство с применением в качестве фиксатора 
антеградного интрамедуллярного стержня . Если про-
цесс формирования костного блока не завершён, не-
обходимо использовать ретроградный фиксатор, дли-
на которого должна адекватно перекрывать уровень 

таранно-большеберцового сочленения и перелома диа-
физа, или аппарат внешней фиксации .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Выполнение ревизионных оперативных вмешательств 

при осложнениях механического происхождения после 
артродезирования голеностопного сустава с фиксацией 
интрамедуллярным стержнем требует индивидуального 
подхода в каждом случае . При компрометации процесса 
формирования костного блока успешное выполнение ре-
визионного артродеза голеностопного сустава обеспечи-
вается за счёт восстановления условий его образования . 
В связи с этим особо важное значение имеет реконструк-
тивно-пластический этап оперативного вмешательства, 
во время которого проводится моделирующая резекция 
сочленяющихся костных структур для обеспечения плот-
ного контакта между ними, реваскуляризирующая остео-
томия и пластическое замещение дефицита костной ткани . 
При выборе устройства для восстановления стабильной 
и надёжной фиксации таранно-большеберцового комплек-
са предпочтение отдаётся конструкциям с расположением 
фиксирующих элементов вне очагов повреждения кост-
ной ткани, сформированных предыдущими фиксаторами, 
в связи с чем возникает необходимость перехода к спосо-
бу фиксации, отличному от применявшегося на первичной 
операции . При наличии клинически значимых изменений 
подтаранного сустава одним из элементов ревизионного 
вмешательства является его стабилизация .
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Ценность магнитно-резонансных исследований 
при использовании контрастного усиления 
и высокопольных томографов в диагностике 
невромы Мортона
Д .А . Большакова1,2, А .А . Карданов1, М .Н . Майсигов1, А .В . Королёв1,2

1 Европейская клиника спортивной травматологии и ортопедии ECSTO, Москва, Россия;
2 Российский университет дружбы народов, Москва, Россия 

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Магнитно-резонансная томография МРТ получает всё более широкое распространение в нашей стране, 
являясь одним из ведущих методов в диагностике травм и заболеваний голеностопного сустава и стопы . Из года 
в год количество томографов и исследований неуклонно растёт, а отсутствие ионизирующего излучения, возможность 
визуализации как мягкотканных, так и костных структур делает эту процедуру более привлекательной для пациентов . 
Воспроизводимость исследования, возможность получения второго мнения выделяют МРТ как ведущий инструмент 
в диагностике невром . Несмотря на относительно частое применение, значимость МРТ-диагностики у пациентов с по-
дозрением на межплюсневую неврому с применением парамагнитных средств визуализации, МРТ 3 и 1,5 тесла в пол-
ной мере не освещена .
Описание клинических случаев. В работе представлена серия показательных исследований пациентов с межплюс-
невой невромой: с использованием парамагнитных средств визуализации, без применения парамагнитных средств 
визуализации, с большой толщиной срезов, на высокопольном томографе .
Заключение. Несмотря на очевидные преимущества использования высокопольной томографии в диагностике забо-
леваний периферической нервной системы, по нашему мнению, информативность данного исследования в рутинной 
диагностике невромы Мортона не превышает таковую наиболее распространённой в настоящее время МРТ 1,5 тесла . 
Использование парамагнитных средств визуализации может показывать небольшие различия, но преимущественно 
не влияет на тактику лечения .

Ключевые слова: неврома Мортона; МРТ 3 тесла; парамагнитные контрастные вещества .
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Diagnostic value of magnetic resonance imaging 
using contrast enhancement, high-field tomographs 
in the detection of Morton’s neuroma
Daria A . Bolshakova1,2, Andrey A . Kardanov1, Musa N . Maysigov1, Andrey V . Korolev1,2

1 European Clinic of Sports Traumatology and Orthopedics ECSTO, Moscow, Russia;
2 Russian University of Peoples’ Friendship, Moscow, Russia 

ABSTRACT
BACKGROUND: Magnetic resonance imaging (MRI) is becoming more and more widespread in our country, being one of the 
leading methods in diagnosing injuries and diseases of the ankle joint and foot . From year to year the number of tomographs 
and studies is steadily increasing, and the absence of ionising radiation, the possibility of visualising both soft tissue and bone 
structures makes this procedure more attractive for patients . Reproducibility of the study, the possibility of obtaining a second 
opinion distinguish MRI as a leading tool in the diagnosis of neuromas . Despite its relatively frequent use, the significance of 
MRI diagnosis in patients with suspected intertarsal neuroma using paramagnetic imaging, 3 tesla and 1 .5 tesla MRI has not 
been fully reported .
СLINICAL CASES DESCRIPTION: The article presents a series of illustrative studies of patients with intermetatarsal neuroma: 
using paramagnetic imaging tools, without the use of paramagnetic imaging tools, with large slice thickness, with high-field 
tomography .
CONCLUSION: Despite the obvious advantages of using high-field imaging in the diagnosis of peripheral nervous system 
diseases, in our opinion, the informative value of this study in the routine diagnosis of Morton's neuroma does not exceed that 
of the currently most common 1 .5 tesla MRI .

Keywords: Morton neuroma; MRI 3 Tesla; contrast .
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ОБОСНОВАНИЕ 
Межпальцевая неврома — это веретенообразное 

утолщение подошвенного нерва, возникающее в резуль-
тате его периневрального фиброза и дегенерации . Она вы-
зывает симптомы, связанные с защемлением подошвен-
но-пальцевого нерва: жжение, покалывание, онемение, 
парестезии в малых пальцах стоп . Это распространённое 
заболевание, затрагивающее в основном женщин средне-
го возраста и встречающееся у женщин до 5 раз чаще, 
чем у мужчин [1] .

Этиология метатарзалгии Мортона мультифакторна, 
влияние оказывают хроническая травматизация, локаль-
ная ишемия нерва, бурсит, защемление дистальной ча-
стью межплюсневой связки [2] . 

Впервые неврома межплюсневого промежутка была 
описана Civinini в 1835 году при исследовании кадаверно-
го материала . Своё название неврома Мортона получила 
в честь американского хирурга-ортопеда Thomas Morton, 
впервые описавшего весь симптомокомплекс заболева-
ния у 15 пациентов [2] . 

Межпальцевая неврома встречается в третьем меж-
пальцевом промежутке в 66% случаев, во втором — в 32% 
[3] . По данным литературы, для подобного распределе-
ния имеются выраженные анатомические предпосылки: 
3-й плюсневый нерв толще, поскольку он обычно обра-
зуется в результате слияния медиального и латерального 
подошвенных нервов [2] . 

Дифференциальная диагностика межплюсневой не-
вромы включает перегрузочную метатарзалгию, разрыв 
или тендинит подошвенного апоневроза, болезнь Фрай-
берга, стрессовый перелом плюсневых костей, начальные 
проявления системных артритов, межплюсневый бурсит 
[4–6] . 

Для уточнения диагноза и определения дальнейшей 
тактики лечения у пациентов с подозрением на неврому 
Мортона в современной клинической практике исполь-
зуют ультразвуковое исследование (УЗИ) и магнитно-
резонансную томографию (МРТ) [7] . В настоящее время 
трудно сделать однозначный вывод о предпочтитель-
ном методе визуализации для диагностики невромы 
Мортона . В частности, большинство существующих ис-
следований были проведены в центрах, где предпочте-
ние отдавалось одному методу . МРТ дороже и занима-
ет больше времени . Однако у него есть преимущество 
в предоставлении статичных, не зависящих от операто-
ра, воспроизводимых изображений, которые могут быть 
интерпретированы несколькими клиницистами [2] . МРТ 
также позволяет визуализировать все окружающие 
мягкие ткани и кости, что облегчает дифференциаль-
ную диагностику [8] .

Исследования, опубликованные ранее, проводились 
с помощью МРТ с напряжённостью 1 или 1,5 тесла [8] . 
Кроме того, не определены показания для использо-
вания контраста при визуализации невромы Мортона, 

в зарубежной литературе можно встретить упоминания 
об избыточности применения контрастного усиления [9, 
10] . Нет единого мнения и о ведущей последовательности 
в диагностике невромы: в исследованиях Zanetti и соавт ., 
Lee и соавт ., Williams и соавт . предпочтение отдаётся по-
следовательностям Т1 ВИ, в исследовании George и со-
авт . — STIR [9–12] .

Основной целью нашей работы была оценка значимо-
сти МРТ-диагностики у пациентов с подозрением на меж-
плюсневую неврому с применением парамагнитных 
средств визуализации, МРТ 3 и 1,5 тесла в клинической 
практике . Для этого был проведён анализ магнитно-резо-
нансной томографии и амбулаторных карт показательных 
пациентов с диагнозом «неврома Мортона» . Первично все 
исследуемые были осмотрены по стандартизированному 
протоколу: сбор жалоб и анамнеза, визуальная оцен-
ка стопы или стоп, пальпация и специализированные 
клинические тесты: щелчок Малдера, компрессионный 
тест, наличие МРТ-исследования, проведённого в нашей 
или сторонней клинике . Учитывая отсутствие специфич-
ного протокола исследования, специально направленного 
на визуализацию невромы Мортона, а также стандарти-
зированного описания, нами была подобрана серия ис-
следований с использованием парамагнитных средств 
визуализации, без применения парамагнитных средств 
визуализации, с большой толщиной срезов, на высоко-
польном томографе .

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКИХ СЛУЧАЕВ  
Пример 1

Пациент К ., 55 лет . Обратился в клинику с жалобами 
на боль и онемение в третьем межпальцевом промежут-
ке левой стопы . Вышеуказанные жалобы беспокоили 
около 3 лет, преимущественно при занятиях триатлоном . 
Пациенту выполнена МРТ с использованием томографа 
Magnetom Aera 1 .5 T фирмы Siemens и 16-канальной ра-
диочастотной катушки для стопы и лодыжки . Протокол 
МРТ-исследования включал получение изображений 
в сагиттальной, аксиальной и корональной плоскостях . 
Для контрастного усиления внутривенно вводили неио-
ногенное парамагнитное контрастное вещество прохэнс 
(гадотеридол) в дозе 8,6 ммоль, рассчитанной по весу 
пациента, из расчёта 0,1 ммоль/кг веса, после получения 
нативных последовательностей .

На полученных нами МР-последовательностях 
на уровне головок третьей и четвёртой плюсневых ко-
стей неврома третьего межпальцевого промежутка вид-
на и без контрастного усиления на Т1- и Т2-взвешенных 
последовательностях (рис . 1a–c) . При контрастном 
усилении полученный смешанный сигнал (рис . 1d) 
свидетельствует об отёке оболочки нерва и умеренно 
выраженном бурсите, что напрямую коррелирует с кли-
нической картиной и длительным анамнезом заболе-
вания .
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Пример 2
Пациент С ., 49 лет . Обратился к нам в клинику с уже 

выполненным в сторонней клинике МРТ-исследованием . 
Боль в обеих стопах и парестезии с иррадиацией в тре-
тий, четвёртый и пятый пальцы беспокоили около 4 лет 
при высоких нагрузках на ноги (бег, альпинизм, туризм) . 
По клинико-анамнестическим данным заподозрены не-
вромы третьего и четвёртого межпальцевых промежут-
ков . На предоставленной МРТ Т2-последовательность от-
сутствует, толщина срезов 3,5 мм . На изображениях видна 
неврома в третьем межплюсневом промежутке обеих стоп 
(только на корональных срезах), однако признаков пери-
неврального фиброза в четвёртом межплюсневом про-
межутке нет (рис . 2a–d) . Пациенту было предложено вы-
полнить МРТ повторно, однако после обсуждения тактики 
лечения пациент предпочёл выполнить хирургическую 
ревизию обоих подошвенных нервов на обеих стопах . 
При хирургическом лечении и последующем гистологиче-
ском исследовании были обнаружены невромы третьего 
и четвёртого промежутков обеих стоп (рис . 2e–g) . 

На предоставленной нам МРТ из сторонней клиники 
отсутствует Т2-взвешенная последовательность, изобра-
жение нечёткое . Невромы в четвёртом межпальцевом 
промежутке не визуализируются ни в одной из последо-
вательностей в связи с малым размером (длина 0,4 см 
согласно протоколу гистологического исследования) . От-
сутствие адекватной визуализации поражённой части не-
рва четвёртого межпальцевого промежутка показывает 

крайне низкую диагностическую ценность исследования 
и при сопоставлении с клинико-анамнестическими дан-
ными, требует выполнения повторной томографии . 

Пример 3
Пациентка Г ., 30 лет . Периодические боли в переднем 

отделе обеих стоп беспокоят около полугода . За послед-
ний месяц отметила значительное ухудшение — дистан-
ция безболевой ходьбы не более 50 метров . На данный 
момент пациентка проходит курс консервативного лече-
ния препаратом габапентин в дозировке 300 мг со слабым 
положительным эффектом . На протяжении всего текущего 
периода обострения пациентка нетрудоспособна . Ранее 
была консультирована в сторонней клинике, выполнено 
УЗИ, выявлены признаки двусторонней невромы Морто-
на . Обратилась к нам в клинику для получения второго 
мнения с уже выполненным в сторонней клинике МРТ-
исследованием на аппарате с напряжённостью магнитного 
поля 3 тесла (Canon Vantage Titan 3Т) . При этом толщина 
срезов на представленных МР-последовательностях со-
ставила 4 мм .

На представленном нам исследовании из сторонней 
клиники на томографе напряжённостью 3 тесла толщина 
срезов составляет 4 мм . При подобном исследовании не-
врома менее 5 мм будет практически не видна . Столь яв-
ную неврому на столь скудном количестве срезов (26–27) 
мы видим из-за её большого размера: 12 мм правая сто-
па (рис . 3a–c) и 9,5 мм — левая (рис . 3d–e) . Кроме того, 

Рис. 1. Пациент К ., магнитно-резонансная томография: a — гипоинтенсивный сигнал по сравнению с окружающими тканями 
при Т1-взвешенной последовательности, неврома третьего межпальцевого промежутка; b — гипоинтенсивный сигнал по сравне-
нию с окружающими тканями при Т2-взвешенной последовательности, неврома третьего межпальцевого промежутка; c — участок 
гипоинтенсивный сигнала при Т2-взвешенной последовательности (бурсит), срез, следующий за изображением b в дистальном 
направлении; d — смешанный гипо- и гиперинтенсивный сигнал (участок затемнения — отёчная оболочка нерва, окружающий 
гипоинтенсивный сигнал периневральный фиброз) . Режим Т1 FS после введения контраста .
Fig. 1. Patient K ., MRI image: a — hypointensive signal compared to surrounding tissues with a T1-weighted sequence, neuroma of the 
third interdigital space; b — hypointensive signal compared to surrounding tissues with a T2-weighted sequence, neuroma of the third 
interdigital space; c — area of hyperintense signal on T2-weighted sequence (bursitis), the distal direction from image b; d — mixed 
hypo- and hyperintense signal (shaded area — edematous nerve sheath, perineural fibrosis surrounding the hypointense signal) . T1 FS 
mode after contrast .
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Рис. 2. Пациент С ., магнитно-резонансная томография, резецированный участок нерва, микропрепарат: a — МРТ: гипоинтенсивный 
сигнал по сравнению с окружающими тканями при Т1-взвешенной последовательности, правая стопа; неврома третьего межпаль-
цевого промежутка; b, c — МРТ: неинформативные срезы в дистальном и проксимальном направлениях (толщина срезов 3,5 мм), 
правая стопа; Т1-взвешенная последовательность; d — МРТ: гипоинтенсивный сигнал по сравнению с окружающими тканями 
при Т1-взвешенной последовательности, левая стопа; неврома третьего межпальцевого промежутка; e — участок резецированного 
материала четвёртого межпальцевого промежутка, левая стопа (фото); f — фиброз «onion skin» (фото, микропрепарат); g — ис-
тончение кровеносных сосудов (фото, микропрепарат) .
Fig. 2. Patient C ., MRI imaging, resected portion of the nerve, microscopic specimen: a — MRI: hypointense signal compared to surrounding 
tissues with a T1-weighted sequence, right foot; neuroma of the third interdigital space; b, c — MRI: uninformative sections in the distal and 
proximal directions (section thickness 3 .5 mm), right foot; T1-weighted sequence; d — MRI: hypointense signal compared to surrounding 
tissues on T1-weighted sequence, left foot; neuroma of the third interdigital space; e — area of resected material of the fourth interdigital 
space, left foot (photo); f — “onion skin” fibrosis (photo, microscopic specimen); g — thinning of blood vessels (photo, microscopic specimen) .
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учитывая подострое начало заболевания, хорошо видны 
отёк подкожно-жировой клетчатки и сопутствующий бур-
сит (рис . 3c) .

Пример 4 
Пациент З ., боль в переднем отделе правой стопы бес-

покоит длительное время . Неоднократно выполнял УЗИ, 
установлен диагноз «неврома Мортона» . Для уточнения 
диагноза и определения дальнейшей тактики лечения, 
оценки динамики роста невромы пациенту выполнена 
МРТ 3 тесла на аппарате Siemens Magnetom Lumina (тол-
щина срезов ряда последовательностей 630 µm, количе-
ство изображений в серии 60–120) . На МРТ — неврома 
Мортона в третьем межпальцевом промежутке длиной 
11 мм и шириной 5,5 мм на уровне бифуркации подо-
швенного пальцевого нерва . Полученный нами размер 
новообразования сопоставим с данными, полученными 
при МРТ, и составил 12 мм в длину . Однако при просмотре 
последовательностей с толщиной срезов 2 мм мы увидели 
сопоставимый результат . 

На представленных нами изображениях (рис . 4) невро-
ма видна на МРТ и на тонких, и на толстых срезах . Однако 
МРТ 3 тесла позволила нам лучше визуализировать не-
врому для прояснения дальнейшей хирургической тактики 
лечения с пациентом и спрогнозировать потенциальный 
участок гипестезии третьего и четвёртого пальцев . 

ОБСУЖДЕНИЕ
Возможность диагностики невромы при помощи МРТ 

одними из первых описали Erickson и соавт . в своём ис-
следовании 1991 года [13] . В первой половине 1990-х годов 
были опубликованы исследования, которые предлагали 
комбинацию последовательностей с жироподавлением 
и контрастное усиление для диагностики невромы Мор-
тона [14, 15] . В настоящее время не существует общепри-
нятого алгоритма визуализации межпальцевой невромы: 
даже в нашей клинике разные хирурги отдают предпо-
чтение разным методам исследования, как с применением 
контрастных веществ, так и без него . 

Патофизиология невромы представляет собой не ис-
тинную опухоль нерва, а периневральный фиброз — па-
тологическое разрастание соединительной ткани, которая 
пытается защитить участок нерва, передавленный меж-
плюсневой связкой [2] . При МРТ-визуализации фиброз 
выглядит как объёмное образование со средней или гипо-
интенсивностью сигнала на T1-взвешенных изображени-
ях и с низкой интенсивностью сигнала на T2-взвешенных 
изображениях [9] .

Несмотря на то, что использование парамагнитных 
контрастов при МРТ существенно реже вызывает не-
желательные явления по сравнению с йод- и барийсо-
держащими контрастными препаратами, применяемы-
ми при рентгеновском исследовании и компьютерной 
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томографии, их количество не равно нулю . Среди часто 
встречающихся побочных эффектов — тошнота, головная 
боль, местные аллергические реакции [16] . Кроме того, 
МРТ с контрастным усилением значимо увеличивает вре-
мя исследования и как следствие — нагрузку на меди-
цинский персонал и томограф . При этом, на наш взгляд, 
те преимущества, которые даёт контрастное усиление, 
нивелируются его минусами: повышением стоимости ис-
следования, временем и трудозатратами, рисками . Наше 
мнение совпадает с мнением зарубежных коллег, несмо-
тря на то, что, по данным Terk и соавт ., МРТ с контрастом 
значительно улучшает видимость невромы [14] . Другие 
исследования не продемонстрировали какого-либо пре-
восходства последовательностей, усиленных контрастом 
[9, 10, 12] .

Более того, в современной зарубежной литерату-
ре встречаются сообщения не только об избыточности 

применения парамагнитных средств визуализации в диа-
гностике невромы Мортона, но и в самой МРТ [7] .

Безусловно, при каждом новообразовании любой ло-
кализации стоит сохранять онкологическую насторожен-
ность и использовать контрастное усиление . Поражение, 
лишённое признаков конкретного доброкачественного 
образования, следует рассматривать как злокачествен-
ное до тех пор, пока не будет доказано обратное . При-
знаки, которые чаще встречаются при злокачественных, 
чем при доброкачественных поражениях, включают 
большой размер (>5 см), глубокое расположение, неод-
нородную интенсивность сигнала, кровотечение и некроз, 
раннее и неоднородное контрастное усиление, неровные 
края, отёк окружающих мягких тканей и инвазию соседних 
структур, включая костные и сосудисто-нервные струк-
туры [17] . Кроме того, использование контраста оправ-
дано при проведении дифференциальной диагностики 

Рис. 3. Пациентка Г ., магнитно-резонансная томография: a — гипоинтенсивный сигнал по сравнению с окружающими тканями 
при Т1-взвешенной последовательности, правая стопа; неврома третьего межпальцевого промежутка; b — гипоинтенсивный сигнал 
по сравнению с окружающими тканями при Т2-взвешенной последовательности, правая стопа; неврома третьего межпальцевого 
промежутка; c — участок гиперинтенсивного сигнала при Т2-взвешенной последовательности (бурсит), отёк подкожно-жиро-
вой клетчатки, срез, следующий за изображением b в проксимальном направлении, правая стопа; d — гипоинтенсивный сигнал 
по сравнению с окружающими тканями при Т1-взвешенной последовательности, левая стопа; неврома третьего межпальцевого 
промежутка; e — гипоинтенсивный сигнал по сравнению с окружающими тканями при Т2-взвешенной последовательности, левая 
стопа; неврома третьего межпальцевого промежутка .
Fig. 3. Patient G ., MRI imaging: a — hypointense signal compared to surrounding tissues with a T1-weighted sequence, right foot; neuroma 
of the third interdigital space; b — hypointense signal compared to surrounding tissues with a T2-weighted sequence, right foot; neuroma 
of the third interdigital space; c — area of hyperintense signal on T2-weighted sequence (bursitis), subcutaneous fat edema, slice following 
image b in the proximal direction, right foot; d — hypointense signal compared to surrounding tissues on T1-weighted sequence, left foot; 
neuroma of the third interdigital space; e — hypointense signal compared to surrounding tissues on T2-weighted sequence, left foot; 
neuroma of the third interdigital space .
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при повреждении капсульно-связочного аппарата плюс-
нефаланговых суставов (подошвенно-пальцевой пластин-
ки) [6] .

Управление по санитарному надзору за качеством пи-
щевых продуктов и медикаментов США FDA одобрило МРТ 
3 тесла в 2000 году, с тех пор данный сканер всё чаще ис-
пользуется в клинической практике . Сегодня применение 
магнита 3 тесла в нейрорадиологии имеет гораздо больше 
преимуществ, чем недостатков, и с каждым годом рас-
ширяет свой диагностический потенциал для структурного 
и сосудистого сканирования, диффузионной и перфузи-
онной визуализации . МРТ высокого разрешения нашла 
своё применение и в диагностике травм и заболеваний 
периферической нервной системы . На обычной томо-
графии можно увидеть лишь косвенные признаки по-
вреждения нервов, такие как денервация мышц и отёк, 
МРТ с высоким разрешением позволяет визуализировать 
непосредственно повреждённые и компрессированные 
нервы, включая их меньшие периферические ветви [18] . 
Различные технические достижения, включая более вы-
сокую напряжённость поля (например, 3 тесла), полу-
чение 3D-изображений, эволюцию методов подавления 
жира и улучшенную конструкцию катушки, позволяют 
получать изображения всё более высокого качества . Не-
инвазивная оценка повреждения периферических нервов 
помогает улучшить диагностику и предоперационное пла-
нирование, скорректировать тактику послеоперационного 

ведения — свидетельствовать о заживлении или дегене-
рации нерва, наличии невромы [19] . 

В зарубежной литературе в настоящее время имеется 
только одна современная работа, посвящённая особен-
ностям исследования невром при МРТ 3 тесла с контраст-
ным усилением, которая показала отличные результаты 
визуализации 97,4% образований, в том числе малого раз-
мера (1,2–5,5 мм) [8] . Однако в современной зарубежной 
и отечественной литературе широко рассматриваются по-
тенциальные заболевания и побочные эффекты, выявлен-
ные у пациентов и связанные с накоплением гадолиния, 
включающие нефрогенный системный фиброз и болезнь 
отложения гадолиния [16, 20, 21] .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Одной из приоритетных задач в современной медици-

не является получение точной и достоверной информации 
о состоянии пациента с целью выявления заболевания, 
проведения дифференциальной диагностики и определе-
ния дальнейшей тактики лечения .

Применение контрастных веществ при МРТ-
визуализации у пациентов с подозрением на неврому 
Мортона, по нашему мнению, является избыточным . Ис-
пользование парамагнитных средств при визуализации 
оправдано в случае подозрения неопластического про-
цесса .

Рис. 4. Пациент З ., магнитно-резонансная томография, резецированный участок нерва: a — гипоинтенсивный сигнал по срав-
нению с окружающими тканями при Т2-взвешенной последовательности (толщина срезов 630 микрометров), неврома третьего 
межпальцевого промежутка; b — T2-взвешенная последовательность (толщина срезов 630 микрометров), срез, следующий за изо-
бражением a в дистальном направлении: бифуркация общего подошвенного пальцевого нерва на медиальную и латеральную 
поверхности третьего и четвёртого пальцев соответственно; c — гипоинтенсивный сигнал по сравнению с окружающими тканями 
при Т2-взвешенной последовательности (толщина срезов 2 мм), неврома третьего межпальцевого промежутка; d — резецирован-
ный участок нерва .
Fig. 4. Patient Z ., MRI imaging, resected portion of the nerve: a — hypointense signal compared to the surrounding tissues with a T2-
weighted sequence (slice thickness 630 micrometers), neuroma of the third interdigital space; b — T2-weighted sequence (slice thickness 
630 micrometers), image a in the distal direction: bifurcation of the common plantar digital nerve on the medial and lateral surfaces of 
the third and fourth fingers; c — hypointense signal compared to surrounding tissues on T2-weighted sequence (slice thickness 2 mm), 
neuroma of the third interdigital space; d — resected portion of the nerve .
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МРТ 3 тесла является отличным инструментом диагно-
стики невромы, уменьшая время исследования, увеличи-
вая количество вокселей и, как следствие и разрешение, 
позволяя увидеть многие нервные структуры, в том числе 
и общий подошвенный пальцевой нерв . Однако стоит об-
ращать внимание на толщину срезов, а не на напряжён-
ность магнитного поля МРТ . По нашему мнению, широкое 
распространение МРТ 3 тесла открывает возможности 
для спекуляции и является в случае диагностики невромы 
Мортона больше маркетинговым ходом, чем диагности-
чески ценным исследованием, особенно при одинаковой 
толщине срезов . 
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Рассекающий остеохондрит мыщелка бедренной 
кости у детей. Лечение. Современные тенденции
А .Г . Ельцин, Я .А . Иванов, Д .С . Мининков, Д .А . Гущина 
Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии имени Н .Н . Приорова, Москва, Россия

АННОТАЦИЯ
Рассекающий остеохондрит — патологическое состояние, характеризующееся проявлением остеонекроза субхон-
дральной кости, которое впоследствии приводит к отделению хрящевой пластинки от мыщелка бедренной кости . Это 
серьёзное заболевание, которое может значительно повлиять на качество жизни пациентов . Несмотря на значитель-
ное количество исследований, всё ещё существует необходимость в более глубоком понимании этой патологии и раз-
работке эффективных стратегий её диагностики и лечения для достижения оптимальных клинических результатов . 
Целью данной работы является анализ литературы по рассекающему остеохондриту коленного сустава и обоснова-
ние современных методов лечения данного заболевания, а также выяснение предпочтительных вариантов лечения 
в зависимости от возрастной группы пациентов . Проанализированы литературные источники . Поиск осуществлялся 
в базах данных РИНЦ, NCBI Pubmed, Medline за последние 10 лет . Рассекающий остеохондрит является заболевани-
ем, требующим современного подхода к лечению . С появлением новых технологий и методик возникли различные 
варианты терапии, такие как замещение дефекта коллагеновой мембраной, мозаичная хондропластика и т .д . Однако 
вопрос о предпочтительном выборе метода лечения остаётся актуальным, особенно с учётом возрастных особенно-
стей пациентов . Индивидуальный подход, учитывающий их возраст, стадию повреждения и клинические особенности, 
является важным аспектом эффективного лечения рассекающего остеохондрита . Необходимы дальнейшие исследо-
вания и клинические наблюдения для более точного определения наиболее эффективных стратегий лечения и преду-
преждения осложнений .

Ключевые слова: болезнь Кёнига; рассекающий остеохондрит; дети; коленный сустав . 
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Osteochondritis dissecants of the femur in children. 
Treatment. Modern tendencess
Alexander G . Yeltsin, Iaroslav A . Ivanov, Dmitry S . Mininkov, Daria A . Gushchina
Priorov National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, Moscow, Russia

ABSTRACT
Osteochondritis dissecants is a pathological condition characterized by the manifestation of subchondral osteonecrosis, which 
subsequently leads to the separation of the cartilage plate from the femoral condyle . It is a serious condition that can significantly 
affect patients' quality of life . Despite a significant amount of research, there is still a need to better understand this pathology 
and to develop effective diagnostic and treatment strategies to achieve optimal clinical outcomes . The aim of this work was 
to analyze the literature on osteochondritis dissecants of the knee joint and to substantiate modern treatment methods for 
this disease, as well as to find out the preferred treatment options depending on the age group of patients . Literature sources 
were analyzed . The search was carried out in the databases RSCI, NCBI Pubmed, Medline for the last 10 years . Osteochondritis 
dissecants is a disease requiring a modern approach to treatment . With the advent of new technologies and techniques, various 
therapeutic options have emerged, such as collagen membrane replacement of the defect, mosaic chondroplasty, etc . However, 
the question of the preferred treatment method remains relevant, especially in view of the age-related characteristics of 
patients . An individualized approach, taking into account their age, stage of injury and clinical features, is an important aspect 
for effective treatment of osteochondritis dissecants . Further research and clinical follow-up are needed to better define the 
most effective treatment strategies and prevent complications .

Keywords: osteochondritis dissecans; children; knee joint . 
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ОБОСНОВАНИЕ
Рассекающий остеохондрит (РО) представляет собой 

заболевание, характеризующееся остеонекрозом субхон-
дральной кости, что в конечном итоге приводит к отделе-
нию хрящевой пластинки от мыщелка бедренной кости . 
Этот термин был впервые использован Кёнигом в 1887 году 
[1], а болезнь получила своё название в его честь . Причи-
ны возникновения данного заболевания до сих пор плохо 
изучены, хотя в настоящее время преобладает теория, 
связанная с частым микротравмированием [2] .

Рассекающий остеохондрит является серьёзной про-
блемой, которая требует дальнейших исследований и раз-
работки эффективных методов лечения . Пациенты с этим 
заболеванием часто сталкиваются с ограничениями дви-
жения и болями в суставе . Однако благодаря современным 
достижениям в медицине существуют различные подходы 
к лечению рассекающего остеохондрита . Один из таких 
подходов — хирургическое вмешательство, включающее 
замещение дефекта коллагеновой мембраной или при-
менение мозаичной хондропластики . Тем не менее важно 
учитывать возрастные особенности пациентов при выборе 
оптимального метода лечения .

Для дальнейшего изучения данного заболевания не-
обходимо проводить более глубокие исследования, вклю-
чающие анализ большого объёма данных и проведение 
клинических испытаний . Понимание механизмов возник-
новения и прогрессии рассекающего остеохондрита по-
зволит разработать новые методы терапии, направленные 
на улучшение результатов лечения пациентов, страдаю-
щих этим заболеванием .

Цель работы — анализ литературы по рассекающему 
остеохондриту коленного сустава и обоснование совре-
менных методов лечения данного заболевания, а также 
выяснение предпочтительных вариантов лечения в зави-
симости от возрастной группы пациентов .

МЕТОДОЛОГИЯ ПОИСКА ИСТОЧНИКОВ
Проанализирован ряд литературных источников . По-

иск осуществлялся в базах данных РИНЦ, NCBI Pubmed, 
Medline за последние 10 лет .

Критерии включения публикации в исследование: 
 • язык статьи: русский, английский;
 • тип публикации: литературный обзор, метаанализ, 

клинический случай .
Критерии исключения публикации из исследования:
 • сопутствующие травмы (нестабильность надко-

ленника, разрыв передней крестообразной связки, 
коллатеральные связки) .

ОБСУЖДЕНИЕ
В данном разделе представлены результаты иссле-

дования литературы по РО коленного сустава . Анализ 

литературных источников, проведённый в данном иссле-
довании, посвящён изучению этиопатогенеза и направлен 
на обоснование современных методов лечения РО и выяс-
нение предпочтительных вариантов терапии в зависимо-
сти от возрастной группы пациентов . Подробное описание 
результатов поможет лучше понять проблему РО и опре-
делить оптимальные подходы к его лечению .

Эпидемиология
Диагноз рассекающего остеохондрита ставится па-

циентам в возрасте от 6 до 19 лет [3] . Это заболевание 
чаще встречается у лиц мужского пола, особенно у тех, 
кто занимается спортом [4, 5] . Часто отмечается повреж-
дение медиального мыщелка бедренной кости . Рассека-
ющий остеохондрит может встречаться как у взрослых, 
так и у детей . Частота встречаемости рассекающего остео-
хондрита составляет от 15 до 29 случаев на 100 000 чело-
век [6, 7] .

Гипотеза микротравмирования 
Эта гипотеза остаётся одной из наиболее изученных 

в настоящее время . Одним из возможных провоцирую-
щих факторов считается импинджмент между высоким 
межмыщелковым возвышением (плотный контакт) и вну-
тренней поверхностью медиального мыщелка бедренной 
кости [8] . В результате регулярных и повторяющихся удар-
ных нагрузок возникает локальный остеонекроз . Некото-
рые исследователи также отмечают связь между дально-
стью места прикрепления задней крестообразной связки 
и увеличивающейся тракционной нагрузкой [9, 10] .

Гипотеза локального нарушения кровоснабжения
Ишемическая теория возникновения рассекающего 

остеохондрита появилась в 1953 году [11] . Green и Banks 
считали, что нарушение кровоснабжения субхондральной 
кости приводит к развитию болезни Кёнига . Также суще-
ствуют объяснения теории с позиции тромбо- и жировой 
эмболии [12–14], однако результаты гистопатологических 
исследований не подтверждают эту теорию [11] . K . Olstad 
с соавт . [2] провели исследование рассекающего остео-
хондрита с использованием компьютерной томографии 
(КТ) . Все 11 случаев, исследованных с помощью КТ и ги-
стологического анализа, подтвердили наличие ишемиче-
ского остеонекроза .

Гипотеза воспалительной природы
Воспалительная природа возникновения остеохондро-

за была описана еще Кёнигом [1], однако после гисто-
логического исследования образцов свободных внутрису-
ставных тел данная гипотеза не подтвердилась [15, 16] .

Гипотеза генетических причин возникновения
В вопросах поиска связи между рассекающим остео-

хондритом и генетическим аспектом можно обратиться 
к E .L . Stattin с соавт . [17] . В своём исследовании автор вы-
делил ген ACAN, мутации в котором он считает ответствен-
ными за появление очагов некроза . Это исследование пре-
доставляет возможность более глубоко понять процессы, 
лежащие в основе развития рассекающего остеохондрита, 
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и, возможно, в будущем выяснить природу возникновения 
данного заболевания .

Исследования генетических аспектов рассекающе-
го остеохондрита важны для углубления знаний об этом 
состоянии и развития новых подходов к его диагностике 
и лечению . Дальнейшее изучение гена ACAN и его связи 
с развитием болезни может помочь в разработке инди-
видуализированных подходов к пациентам и, возможно, 
внесёт вклад в предотвращение и лечение рассекающего 
остеохондрита .

Гипотеза эпифизарной оссификации
Впервые эта теория была описана S . Ribbing [18] 

в 1954 году . Автор считал, что проблема заключается 
в анатомии и посттравматических изменениях . В подрост-
ковом возрасте добавочное ядро окостенения отделяется 
от основной кости вместе с хрящевой тканью . Причиной 
этого является неполноценное коллатеральное соеди-
нение между сосудами ядра окостенения и соседними 
участками . Поэтому травма может послужить пусковым 
механизмом в этой цепи событий .

Эндокринная гипотеза
Гормональные изменения оказывают влияние на весь 

организм в целом, а также на костный метаболизм, 
что может привести к структурным изменениям кости . 
Mubarak с соавт . [19] первыми попытались найти связь 
между различными эндокринными нарушениями и рас-
секающим остеохондритом . В зарубежной литературе есть 
статья J . Bruns с соавт . [20], в которой авторы обнаружили 
связь между низким уровнем витамина D3 и болезнью Кё-
нига у 21 из 23 пациентов .

Гипотеза дискоидного мениска
В зарубежной литературе хорошо описана связь 

между дискоидным мениском и развитием рассекающе-
го остеохондрита [21, 22] . Патогенез заключается в том, 
что толщина этого мениска больше и ведёт к изменению 
биомеханики коленного сустава и вследствие этого — 
к увеличению нагрузки на наружный мыщелок бедрен-
ной кости . Гипотеза также подтверждается тем фактом, 
что проявления рассекающего остеохондрита латерально-
го мыщелка не типичны и чаще всего встречаются у паци-
ентов с дискоидным мениском [23] .

Гипотеза биомеханических изменений
Биомеханическая гипотеза предполагает, что неравно-

мерное распределение нагрузки на коленный сустав мо-
жет играть значительную роль в возникновении рассека-
ющего остеохондрита . Это неравномерное распределение 
нагрузки может быть вызвано различными факторами, та-
кими как аномалии в структуре сустава, дисбаланс мышц 
и суставных повреждений [24] .

Исследования показывают, что повышенная меха-
ническая нагрузка на определённые участки коленного 
сустава может приводить к дегенеративным изменениям 
в хрящевой ткани и субхондральной кости, что в конеч-
ном итоге может способствовать развитию рассекающего 
остеохондрита [25] .

Кроме того, исследования, проведённые Camathias 
с соавт . [26], подтверждают, что повреждение передне-
го рога мениска может быть фактором, способствующим 
развитию рассекающего остеохондрита . Нестабильность 
переднего мениска, вызванная травмой или другими фак-
торами, способна привести к изменению распределения 
нагрузки на коленный сустав и, соответственно, к дегене-
рации суставных тканей .

Таким образом, биомеханическая гипотеза и исследо-
вания, проведённые в этой области, указывают на важ-
ность нормального распределения нагрузки и стабиль-
ности структур коленного сустава для предотвращения 
развития рассекающего остеохондрита . Понимание этих 
механизмов может помочь в разработке эффективных ме-
тодов диагностики и лечения данного заболевания .

Патогенез
Большинство гипотез сводятся к двум патогенетиче-

ским процессам: локальной ишемии и субхондральным 
переломам .

В 1953 году Green и Banks провели гистологическое 
исследование очагов остеонекроза . Считается, что сохран-
ность хрящевого покрытия обеспечивается поступлением 
питательных веществ из синовиальной жидкости . Однако 
только на поздних стадиях развития болезни значитель-
ные костные дефекты механически нарушают целостность 
хрящевого покрытия .

C .J . Campbell с соавт . [27] также поднимали вопрос 
о том, является ли рассекающий остеохондрит следстви-
ем повреждения нормального сустава, вызванного трав-
мой, такой как воздействие необычной силы или прямой 
удар по суставу, или же возникает в результате каких-то 
заболеваний . Автор в своей статье описал рассекающий 
остеохондрит мыщелка бедренной кости как идиопатиче-
ское асептическое некротическое повреждение растущего 
эпифиза бедренной кости . 

L . Jans с соавт . в своей работе ставили целью иссле-
довать связь между вариантами окостенения мыщелков 
бедренной кости и вовлечённостью субхондральной кости 
при рассекающем остеохондрите . Исследование тканей 
показало, что вариант оссификации мыщелка бедренной 
кости не имеет связи с рассекающим остеохондритом [28] .

Множество авторов описывают патогенетический 
механизм, связанный с субхондральными переломами . 
K .G . Shea с соавт . [29] отразили в работе два клинических 
случая, связанных с микротравмированием, которое при-
вело к стрессовому перелому и последующему развитию 
рассекающего остеохондрита [30, 31] . Данное исследова-
ние показывает вариант развития РО, напрямую связан-
ный с травмой коленного сустава .

Вариант оссификации медиального мыщелка 
бедренной кости, не связанный с рассекающим 
остеохондритом
Хорошо известно, что существует 4 варианта осси-

фикации медиального мыщелка бедренной кости [32] . 

REVIEWS
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К первому виду относится вариант формирования области, 
полностью заполненной костью и отделённой от эпифиза 
сплошной линией . Второй вариант отличается от перво-
го лишь частично заполненной зоной (в этом месте ещё 
не образовалась костная ткань, а имеется хрящевая 
структура) . Третий вид не заполнен костью и имеет не-
ровную границу с эпифизом . Четвёртый вариант пред-
ставляет собой отделённые от эпифиза множественные 
центры оссификации (рис . 1) . 

При анализе магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) эти варианты оссификации являются находками 
и могут быть неверно определены как очаг рассекающего 
остеохондрита [33] . Однако они не требуют никакого ле-
чения и проходят по мере роста пациента . Основным рас-
положением этого центра окостенения является задняя 
треть мыщелка бедренной кости . 

Диагностика
Клинически болезнь обычно проявляется в виде 

болевого синдрома при нагрузках . Однако рассека-
ющий остеохондрит может протекать бессимптомно 
и быть случайной находкой при проведении МРТ-/
КТ-исследований, которые могли быть назначе-
ны из-за травмы коленного сустава . Поздние стадии 

заболевания могут проявляться в виде заклиниваний 
в суставе и сильных болей из-за того, что некротизиро-
ванный фрагмент отделяется от кости, а затем свобод-
но находится в коленном суставе, что может приводить 
к явлениям синовита [34, 35] .

Это означает, что рассекающий остеохондрит может 
иметь разнообразные клинические проявления и наблю-
дается как при проявлении симптомов при нагрузках, 
так и в случаях, когда заболевание не вызывает явных 
симптомов и обнаруживается только при проведении спе-
циальных исследований . 

Рентгенологическое исследование является первым 
шагом к постановке диагноза . Стандартно рентгено-
графия выполняется в двух проекциях . На основании 
полученных данных выставляется стадия поражения 
мыщелка бедренной кости . Всего их выделяется че-
тыре . Первая характеризуется дефектом, контуры ко-
торого светлее, чем другие участки мыщелка . Вторая 
проявляется в виде изолированного участка . Третья 
определяется зоной, полностью отделившейся от мы-
щелка . Четвёртая характеризуется свободным внутри-
суставным телом [10] .

МРТ- и КТ-исследования помогут уточнить масштабы 
повреждения и помочь в преоперационном планирова-
нии . На МРТ очаг гипоинтенсивен в режиме T1 и гетеро-
генен в режиме Т2 . 

Консервативное лечение
При обнаружении небольшого очага некроза (на-

чальные стадии) как находки предпочтительна тактика 
разгрузки коленного сустава путём ходьбы при помощи 
костылей сроком до 3 месяцев, а также ограничения фи-
зических нагрузок [36], терапии нестероидными противо-
воспалительными препаратами [37] и иммобилизации 
в туторе/гипсовой лонгете на срок до 4 недель [38] . 

T .L . Sanders с соавт . [39] проследили отдалённые ре-
зультаты консервативного лечения пациентов с РО мы-
щелка бедренной кости в период с 1976 по 2014 г . Согласно 
результатам, из 86 пациентов у 13 диагностирован дефор-
мирующий артроз коленного сустава, из них 7 пациентам 
(средний возраст 58 лет) выполнялось эндопротезирова-
ние коленного сустава . В заключение авторы приходят 
к выводу, что у пациентов с рассекающим остеохондритом 
в анамнезе более 35 лет вероятность артроза составляет 
около 30% . Индекс массы тела более 25 и рассекающий 
остеохондрит являются высокими факторами риска про-
явления остеоартроза . 

S .H .S . Tan с соавт . [40] провели обзор литературы 
и метаанализ, целью которого было оценить распростра-
нённость и факторы риска развития артроза коленного 
сустава после РО . В итоге было рассмотрено 9 исследо-
ваний с участием 496 пациентов . Распространённость ар-
троза после рассекающего остеохондрита составила 0,39 
(95% ДИ 0,19–0,59) . У пациентов с индексом массы тела 
более 25 кг/м2 имелся значительно повышенный риск 

Рис. 1. a — вариант мозаичного дефекта, полностью заполнен-
ного костью и отделённого от эпифиза сплошной линией, b — 
второй вариант c частично заполненным дефектом, c — тре-
тий вид не заполнен костью совсем и имеет неровную границу 
с эпифизом, d — четвёртый вариант — отделённые от эпифиза 
множественные центры оссификации (L . Jans et al ., 2012) .
Fig. 1. a — variant of a mosaic defect, completely filled with bone 
and separated from the epiphysis by a solid line, b — second 
variant with a partially filled defect, c — third type is not filled 
with bone at all and has an uneven border with the epiphysis, d — 
fourth variant — multiple centers separated from the epiphysis 
ossification (L . Jans et al ., 2012) .

a

c

b

d
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развития артроза . Отделённый фрагмент также способ-
ствует повышенному риску развития артроза по сравне-
нию с сохранённым фрагментом . Обнаружена гетероген-
ность при сравнении рассекающего остеохондрита у детей 
и взрослых . Размер повреждений влиял на частоту раз-
вития артроза: так, при размере повреждений более 4 см2 
риск составлял 2,29 (95% ДИ 1,24–4,23) . Остальные фак-
торы риска, такие как пол пациента, местоположение 
очага рассекающего остеохондрита и хирургическое/
консервативное лечение, не оказывали значительного 
влияния . В связи с этим имеется повышенный риск раз-
вития артроза при высоком индексе массы тела и свобод-
ном фрагменте . Возраст пациентов и размер поражения 
при рассекающем остеохондрите также могут играть роль 
в развитии артроза, но требуют дополнительных исследо-
ваний для окончательного подтверждения . 

B .J . Ross с соавт . [41] в своём исследовании оценивали 
влияние пола пациента на результаты лечения рассекаю-
щего остеохондрита коленного сустава путём систематиче-
ского обзора имеющихся данных . В итоговый анализ было 
включено 10 работ, общее количество участников которых 
составляли 691 (73%) мужчина и 260 (27%) женщин . Их 
средний возраст колебался от 11,3±2,1 до 34,5±10,3 года, 
а период наблюдения — от 6 месяцев до 16,3 года . В ре-
зультате проведённого исследования не было обнаруже-
но значимых различий между мужчинами и женщинами 
в функциональных показателях . Однако в одном из ис-
следований мужчины имели больший шанс успешного 
неоперативного результата, а в другом — меньший риск 
развития симптоматической боли в колене после опера-
тивного или неоперативного лечения в среднесрочной 
перспективе . В остальных исследованиях клинические 
исходы были сопоставимы между мужчинами и женщи-
нами . Выводы данного обзора показывают, что клиниче-
ские и функциональные исходы у мужчин и женщин после 
лечения рассекающего остеохондрита коленного сустава 
в целом сравнимы . Результаты указывают на то, что пол 
пациента не является независимым предиктором исходов 
после лечения .

L . Andriolo с соавт . [42] провели исследование, цель 
которого состояла в анализе доказательств потенциала 
и показаний для нехирургического лечения РО колен-
ного сустава . Были включены отчёты любого уровня до-
казательств, касающиеся консервативного лечения РО 
коленного сустава . В результате анализа было выяснено, 
что ограничение физической активности является бла-
гоприятным подходом к консервативному лечению РО 
коленного сустава, возможно, в сочетании с физиоки-
незитерапией . Общая частота выздоровления состави-
ла 61,4%, однако отмечалась большая вариабельность 
результатов . Также были выявлены негативные про-
гностические факторы, такие как большой размер по-
вреждения, более поздние стадии, наличие дискоидного 
мениска, а также клинические симптомы в виде отёка 
или блока в суставе . 

Оперативное лечение 
Остеоперфорации очага некроза
Остеоперфорация очага некроза направлена на его ре-

васкуляризацию . Существует два метода: внесуставная 
и внутрисуставная остеоперфорация . Внутрисуставная 
обычно используется, когда очаг пролабирует либо име-
ется дефект суставного покрытия . Данная процедура 
выполняется под контролем артроскопа . Обычно исполь-
зуется спица диаметром до 2 мм, которой выполняется 
просверливание тоннелей в очаге некроза . Внесуставная 
остеоперфорация выполняется, когда при артроскопи-
ческой ревизии не наблюдается нарушение суставного 
хряща . Данная методика выполняется под контролем 
электронно-оптического преобразователя для визуали-
зации прохождения спицы в мыщелке . Также можно вы-
полнять перфорацию при помощи направителя . В посто-
перационном периоде проводится иммобилизация сустава 
на 4–6 недель с последующей разработкой движений 
в коленном суставе и постепенной нагрузкой [43] .

О .Л . Эйсмонт [44] в своей работе проанализировал от-
далённые результаты лечения 104 пациентов (72 мужчины 
и 32 женщины) с различными стадиями рассекающего 
остеохондрита мыщелков бедра коленного сустава, кото-
рым было выполнено 120 малоинвазивных хирургических 
вмешательств . Для лечения применялись четыре различ-
ных метода артроскопически ассистированных глубоких 
остеоперфораций субхондральной кости: антероградная 
туннелизация, антероградная туннелизация с пенетрацией, 
трансхондральная и ретроградная туннелизация . Ближай-
шие результаты лечения были оценены у всех пациентов 
через 12 месяцев после операции, отдалённые результа-
ты — у 98 пациентов (94,2%) через 2 года и у 82 пациентов 
(78,8%) через 9 лет . Анализ отдалённых результатов пока-
зал высокую эффективность разработанного хирургическо-
го подхода к лечению лиц с рассекающим остеохондритом 
посредством остеоперфораций субхондральной кости .

Имплантация аутологичных хондроцитов
Процедура забора хрящевой ткани проводится с наи-

менее нагружаемой поверхности мыщелков бедренной 
кости [45, 46], после чего выполняется подготовка куль-
туры клеток . Обычно трансплантация проводится на 14–
21-е сутки с момента первой операции . Выполняется 
мини-артротомия, затем проводится инъекция культуры 
хондроцитов в подготовленное ложе . В постоперацион-
ном периоде проводится иммобилизация сустава на 8 не-
дель с последующей разработкой движений в коленном 
суставе и постепенной нагрузкой . J .L . Carey с соавт . [47] 
в своём исследовании проводили анализ отдалённых ре-
зультатов после лечения аутологичными хондроцитами 
сроком до 25 лет . Медиана наблюдения составила 19 лет . 
Из 61 пациента 62% вернулись к прежнему уровню актив-
ности . Отмечается, что только 3% пациентов впоследствии 
выполнялось эндопротезирование коленного сустава . 
В заключение авторы рекомендуют выполнение данной 
процедуры . 
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Гибридная костно-хрящевая трансплантация
Данная методика разработана Г .Д . Лазишвили в 2017 г . 

[48] . Процедура операции заключается в дебридменте 
очага остеонекроза с последующей установкой спонгиоз-
ных аутотрансплантатов, взятых из боковых отделов мы-
щелков бедренной или большеберцовой кости и имплан-
тацией коллагеновой матрицы [49] . Оперативное лечение 
проводилось у пациентов взрослого возраста . Операция 
показана при дефектах хрящевого покрытия площадью 
5–7 см2 . Исследование отдалённых результатов лечения 
сроком до 2 лет проведено у 27 пациентов . Анализ исхода 
оперативного лечения показал, что у 22 больных отмече-
ны хорошие результаты лечения, у 4 — удовлетворитель-
ные, и у одного пациента отмечено осложнение в виде 
несостоятельности аутотрансплантата . 

Мозаичная хондропластика дефекта 
Мозаичная костно-хрящевая аутопластика при рас-

секающем остеохондрите мыщелка бедренной кости 
используется при IV стадии заболевания [50] . Впервые 
методика описана в 1998 г . [51] . В отечественной лите-
ратуре первые упоминания можно встретить в 2002 [52] 
и 2003 гг . [53] . Оперативная техника похожа на предыду-
щую . Забор трансплантата проводится с малонагружа-
емых поверхностей мыщелков бедренной кости с хря-
щевым покрытием, после чего проводится установка 
забранного костно-хрящевого стержня в подготовленную 
область зоны некроза .

H . Mohamed с соавт . [54] провели исследование, целью 
которого были изучение результатов мозаичной хондро-
пластики и оценка возможных осложнений . Было выпол-
нено систематическое обзорное исследование, включаю-
щее 14 оригинальных статей, опубликованных с января 
2014 по июнь 2019 г . Результаты показали, что наиболее 
часто для оценки результатов лечения применялась шка-
ла KOOS . Кроме того, были использованы шкалы IKDC 
и HSS, которые также показали положительные измене-
ния после операции . Отмечается, что 54 пациента имели 
осложнения (включая несостоятельность трансплантата 
у 16 лиц), требующие повторных вмешательств . В целом, 
исходя из долгосрочного наблюдения, мозаичная пластика 
может быть рассмотрена как безопасный и эффективный 
метод лечения нестабильного РО колена у взрослых па-
циентов .

Имплантация костно-хрящевого аллотрансплантата
Технически процедура ничем не отличается от выше-

описанных методик, за исключением установки аллотранс-
плантата [55, 56] . E .J . Сotter с соавт . проводили исследо-
вание данной методики у 38 пациентов [57], 31 из которых 
были удовлетворены результатами лечения . В заключение 
авторы рекомендуют данное оперативное лечение у паци-
ентов, достигших костной зрелости . 

Резюме
В данной работе мы проанализировали результаты ле-

чения пациентов с рассекающим остеохондритом колена, 

оценив различные методы лечения, включая оперативные 
и консервативные подходы . РО является значимой про-
блемой, которая способна серьёзно влиять на долгосроч-
ный прогноз заболевания у молодых пациентов .

Оперативное лечение РО колена может включать раз-
личные процедуры, такие как остеоперфорация очага 
некроза, гибридная костно-хрящевая трансплантация, 
мозаичная хондропластика дефекта, имплантация кост-
но-хрящевого аллотрансплантата [58–62] . Результаты 
показали высокую эффективность оперативного лечения 
с использованием этих методов . 

Однако важно отметить, что консервативные подходы 
также имеют своё место в лечении РО колена . На основе 
показаний пациентам может выполняться неоперативное 
лечение, которое включает ограничение физической ак-
тивности, физиокинезитерапию, укрепление мышц, фи-
зиотерапию, разгрузку конечности, ограничение нагрузки 
и иммобилизацию . 

Проблема рассекающего остеохондрита в целом явля-
ется серьёзной и требует дальнейшего исследования . РО 
может вызывать болезненность, отёк и возможное обра-
зование свободных тел в коленном суставе, а также бло-
кады сустава . Ранняя диагностика и адекватное лечение 
РО колена являются ключевыми для предотвращения про-
грессирования заболевания и снижения числа возможных 
осложнений .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Рассекающий остеохондрит является серьёзным па-

тологическим состоянием, которое затрагивает субхон-
дральную кость колена у детей, подростков и молодых 
взрослых . Это заболевание может привести к различным 
негативным последствиям . Лечение имеет важное значе-
ние для предотвращения прогрессирования и улучшения 
качества жизни пациентов . В целом ведение РО долж-
но быть основано на комплексном подходе, учитывающем 
клинические особенности пациента и стадию заболева-
ния . Предоставление оптимального лечения, сочетающего 
оперативные и консервативные методы, является важным 
аспектом для достижения наилучших результатов тера-
пии у пациентов с рассекающим остеохондритом колен-
ного сустава . В свете последних исследований и развития 
технологий будущее лечение предоставляет возможность 
разработки новых инновационных подходов . Они мо-
гут включать использование биологических материалов 
и клеточных технологий, а также развитие интегрирован-
ных мультимодальных подходов к лечению . В итоге более 
глубокое понимание проблемы рассекающего остеохон-
дрита, его причин и оптимальных стратегий терапии име-
ет важное значение для улучшения результатов лечения 
и жизни пациентов . Дальнейшие исследования и совмест-
ная работа между специалистами различных направлений 
медицины позволят разработать более эффективные спо-
собы терапии .
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VII Съезд травматологов-ортопедов 
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АННОТАЦИЯ
В кратком сообщении представлена информация о состоявшемся 25–26 августа 2023 года в г . Улан-Удэ VII Съезде 
травматологов-ортопедов Дальневосточного федерального округа совместно с Межрегиональной научно-практиче-
ской конференцией с международным участием «Актуальные вопросы травматологии и ортопедии Дальнего Востока» . 
Работа VII Съезда прошла в динамичном и плодотворном формате, что позволило достичь поставленных целей — 
были рассмотрены современные вопросы профилактики, диагностики, лечения травм, заболеваний и патологических 
состояний костно-мышечной системы, медицинской реабилитации пациентов, которые позволили усовершенствовать 
имеющиеся или освоить новые знания, умения, навыки и компетенции обучающихся для осуществления качественной 
профессиональной деятельности по специальности «травматология и ортопедия», что в конечном итоге сформирует 
трудовые функции в соответствии с профессиональным стандартом «врач травматолог-ортопед» . В завершение рабо-
ты съезда делегатами была принята резолюция, отражающая наиболее проблемные аспекты службы, решение кото-
рых значительно повысит доступность и качество оказания травматолого-ортопедической помощи в Дальневосточном 
федеральном округе .
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of the Far Eastern Federal District
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ABSTRACT
The brief message provides information about the VII Congress of Traumatologists and Orthopedists of the Far Eastern Federal 
District held on August 25–26, 2023 in Ulan-Ude together with the interregional scientific and practical conference with 
international participation “Topical Issues of Traumatology and Orthopedics of the Far East” . The work of the VII Congress 
was held in a dynamic and fruitful format, which made it possible to achieve the goals set — modern issues of prevention, 
diagnosis, treatment of injuries, diseases and conditions of the musculoskeletal system, medical rehabilitation of patients were 
considered, which made it possible to improve existing or master new knowledge, skills, and abilities and the competence of 
students to carry out high-quality professional activities in the specialty “Traumatology and Orthopedics”, which will ultimately 
form labor functions in accordance with the professional standard “traumatologist-orthopedist” . At the end of the Congress, the 
delegates adopted a resolution reflecting the most problematic aspects of the service, the solution of which will significantly 
increase the availability and quality of the provision of traumatological and orthopedic care in the Far Eastern Federal District .
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25–26 августа 2023 года в г . Улан-Удэ состоялся 
VII Съезд травматологов-ортопедов Дальневосточного 
федерального округа совместно с Межрегиональной на-
учно-практической конференцией с международным уча-
стием «Актуальные вопросы травматологии и ортопедии 
Дальнего Востока» . Организаторами съезда выступили: 
Министерство здравоохранения Республики Бурятия, Ас-
социация травматологов-ортопедов Бурятии, Ассоциация 
травматологов-ортопедов Дальневосточного федераль-
ного округа (ДФО), Ассоциация травматологов-ортопедов 
России (АТОР), ФГБУ «Национальный медицинский ис-
следовательский центр травматологии и ортопедии име-
ни Р .Р . Вредена», ФГБУ «Национальный медицинский ис-
следовательский центр травматологии и ортопедии имени 
Н .Н . Приорова», ФГБУ «Национальный медицинский ис-
следовательский центр травматологии и ортопедии имени 
академика Г .А . Илизарова», ФГБУ «Национальный меди-
цинский исследовательский центр детской травматологии 
и ортопедии имени Г .И . Турнера», ФГБОУ ВО «Дальнево-
сточный государственный медицинский университет» . 

Цель проведения съезда — рассмотрение совре-
менных вопросов профилактики, диагностики, лечения 
травм, заболеваний и патологических состояний костно-
мышечной системы, медицинской реабилитации паци-
ентов, которые позволят усовершенствовать имеющиеся 
или освоить новые знания, умения, навыки и компетенции 
обучающихся для осуществления качественной професси-
ональной деятельности по специальности «травматология 
и ортопедия», что в конечном итоге сформирует трудовые 
функции в соответствии с профессиональным стандартом 
«врач травматолог-ортопед», утверждённым Приказом 

Министерства труда и социальной защиты Российской 
Федерации № 698н от 12 .11 .2018 г . [1] .

Логотип съезда традиционно включал изюминку ре-
гиона, в частности, был представлен озером Байкал и его 
аутентичным обитателем — байкальской нерпой (рис . 1) .

В конференции приняли участие более 200 человек . 
В состав участников входили не только травматологи-ор-
топеды, но и хирурги, реабилитологи из г . Москвы и Мо-
сковской области, г . Санкт-Петербурга, г . Казани, г . Таш-
кента (Республика Узбекистан), г . Улан-Батора (Монголия), 
г . Маньчжурии (КНР), г . Новосибирска, г . Барнаула, г . Кур-
гана, г . Иркутска, г . Улан-Удэ и Республики Бурятия, г . Бла-
говещенска, г . Хабаровска, г . Якутска и Республики Якутия 
(Саха), г . Читы и Забайкальского края, г . Петропавловска-
Камчатского (рис . 2) . 

КРАТКИЕ СООБЩЕНИЯ

Рис. 2. Фото делегатов VII Съезда травматологов-ортопедов Дальневосточного федерального округа .
Fig. 2. Photos of the delegates of the VII Congress of orthopedic traumatologists of the Far Eastern Federal District .

Рис. 1. Логотип VII Съезда травматологов-ортопедов Дальнево-
сточного федерального округа .
Fig. 1. Logotype of the VII Congress of orthopedic traumatologists 
of the Far Eastern Federal District .
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Научно-образовательная программа съезда включа-
ла пленарные, секционные заседания и мастер-классы, 
в ходе которых ведущими специалистами были рас-
смотрены и обсуждены такие важные направления, 
как организация травматолого-ортопедической помощи 
в Дальневосточном федеральном округе; организация ме-
дицинской помощи пострадавшим в дорожно-транспорт-
ных происшествиях; организация оказания высокотехно-
логичной медицинской помощи (ВМП): успехи, проблемы, 
перспективы; современные технологии подготовки кадров 
для отрасли непрерывного медицинского образования; 
инновационные технологии в травматологии и ортопедии 
(лечение пострадавших с политравмой; микрохирургия 
в травматологии и ортопедии; повреждения и заболева-
ния таза и позвоночника; повреждения конечностей; де-
генеративные заболевания опорно-двигательной системы; 
эндопротезирование суставов; эндовидеохирургические 
технологии в травматологии и ортопедии; навигация в со-
временной хирургии опорно-двигательной системы; со-
временные технологии остеосинтеза; спортивная травма; 
современная локальная инъекционная терапия патологии 
позвоночника и суставов; применение современных био-
совместимых материалов в ортопедической хирургии; тер-
мические поражения: ожоговая, холодовая травма; трав-
матология и ортопедия детского возраста на современном 
этапе; гнойно-септические осложнения в травматологии 
и ортопедии; тромбоэмболические осложнения в трав-
матологии и ортопедии; современные технологии диа-
гностики и лечения заболеваний и повреждений опорно-
двигательной системы на фоне остеопороза; современные 
подходы к хирургии системных и ревматических заболе-
ваний скелета) .

Модераторами конференции выступили ведущие учё-
ные — член-корреспондент РАН, профессор Р .М . Тихи-
лов, член-корреспондент РАН, д-р мед . наук, профессор 
С .В . Виссарионов, профессор А .А . Очкуренко, профессор 
В .Э . Дубров, профессор И .Ф . Ахтямов, профессор И .И . Шуб-
няков, профессор А .Ф . Лазарев, профессор В .Ю . Мурылев, 
профессор С .А . Божкова, профессор Г .А . Пальшин, про-
фессор И .В . Борозда, профессор С .О . Давыдов, профессор 
А .М . Мироманов . 

Учитывая высокую научно-практическую значимость 
представленных на обсуждение вопросов, документация 
по данному учебному мероприятию аккредитована Ко-
миссией по оценке учебных мероприятий и материалов 
для непрерывного медицинского образования  [2] — 
16 кредитов за два дня участия по специальностям «трав-
матология и ортопедия», «физическая и реабилитационная 
медицина», «организация здравоохранения и обществен-
ное здоровье» . Проводимое в ходе научно-практической 
конференции закрытое анкетирование с целью опреде-
ления удовлетворённости содержанием отдельных струк-
турных элементов и тематики программы образователь-
ного мероприятия показало высокую удовлетворённость 
респондентами — 4,8 балла из 5 возможных . Не меньший 

интерес у специалистов вызвала выставка изделий ме-
дицинского назначения — на съезде было представлено 
более 20 различных компаний-производителей и постав-
щиков медицинского оборудования, имплантатов, лекар-
ственных и реабилитационных средств . 

Работа VII Съезда прошла в динамичном и плодо-
творном формате, что позволило достичь поставленных 
целей . В завершение работы съезда правлением МОО 
«Общество травматологов-ортопедов ДФО» произведе-
но награждение золотым памятным значком за личный 
вклад и достигнутые успехи в развитии здравоохранения 
Дальневосточного федерального округа по направлению 
«травматология и ортопедия» профессора С .О . Давыдова, 
профессора В .Е . Воловика, профессора Р .З . Алексеева, 
профессора А .М . Мироманова, канд . мед . наук Е .С . Ши-
гаева . Делегатами была принята резолюция, отражающая 
наиболее проблемные аспекты службы, решение которых 
значительно повысит доступность и качество оказания 
травматолого-ортопедической помощи в Дальневосточ-
ном федеральном округе . 

РЕЗОЛЮЦИЯ VII СЪЕЗДА 
ТРАВМАТОЛОГОВ-ОРТОПЕДОВ 
ДАЛЬНЕВОСТОЧНОГО 
ФЕДЕРАЛЬНОГО ОКРУГА

Заслушав и обсудив на пленарном и секционных за-
седаниях съезда доклады ведущих травматологов-орто-
педов России и других его участников — представителей 
практического здравоохранения, высших учебных заведе-
ний, научно-исследовательских учреждений, определили 
основные позитивные и проблемные вопросы в организа-
ции оказания травматолого-ортопедической помощи на-
селению Дальневосточного федерального округа и Рос-
сийской Федерации в целом .

Основная цель деятельности травматолого-ортопеди-
ческой службы — обеспечение доступности и своевре-
менности медицинской помощи, повышение эффективно-
сти медицинских услуг, объёмы, виды и качество которых 
должны соответствовать уровню травматизма/заболевае-
мости и потребностям населения, передовым достижени-
ям медицинской науки .

Дорожно-транспортные происшествия продолжают 
наносить экономике страны и обществу в целом колос-
сальный социальный, материальный и демографический 
ущерб [3] . 

Отток высококвалифицированных медицинских ра-
ботников из государственных медицинских организаций 
и нарастающий дефицит врачей травматологов-ортопе-
дов, несовершенство федеральной нормативно-правовой 
базы, разбалансировка этапности и преемственности ока-
зания травматолого-ортопедической помощи, в том чис-
ле высокотехнологичной, объективная невозможность 
своевременной медицинской эвакуации пострадавших 
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в дорожно-транспортных происшествиях с тяжёлыми 
сочетанными травмами и пострадавших при распро-
странении новых вирусных инфекций, увеличение анти-
микробной резистентности можно считать угрозами наци-
ональной безопасности в сфере охраны здоровья граждан 
и государства в целом .

В ДФО сохраняется дефицит врачебных кадров 
травматолого-ортопедического профиля . Обеспечен-
ность врачами травматологами-ортопедами составляет 
0,86 на 10 тысяч населения, коэффициент совместитель-
ства — 1,6 [4] .

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

 • строительство и реконструкция объектов здраво-
охранения; развитие инфраструктуры и материаль-
но-технической базы медицинских организаций, 
оказывающих травматолого-ортопедическую и 
реабилитационную помощь, согласно профиль-
ным порядкам, с учётом целесообразных измене-
ний в части стандартов оснащения, формирова-
ние уровней организаций (I, II, III) и логистической 
маршрутизации пациентов;

 • обеспечение оптимальной доступности для граж-
дан (включая граждан, проживающих в труднодо-
ступных местностях) первичной медико-санитарной 
помощи, в том числе путём использования мобиль-
ных медицинских комплексов, а также обеспечение 
транспортной доступности медицинских организа-
ций, строительство и реконструкция дорог с твёр-
дым покрытием;

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

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

 • разработка новых медицинских технологий, вне-
дрение их в сферу травматологии-ортопедии и 
поддержка наиболее актуальных и востребованных 
направлений медицинской науки;

 • дальнейшее совершенствование оказания высоко-
технологичной медицинской помощи;

 • совершенствование мер профилактики инфекций 
(в том числе новой коронавирусной инфекции) 
с целью оказания своевременной и качественной 
медицинской помощи пациентам травматолого-ор-
топедического профиля;

 • совершенствование системы медицинского обра-
зования и кадрового обеспечения службы, пре-
дусматривающее увеличение объёма целевого 
обучения специалистов, актуализацию программ 
постдипломного образования, приведение их в со-
ответствие с федеральными государственными 

образовательными стандартами (ФГОС) и При-
казом Министерства труда и социальной защиты 
Российской Федерации № 698н от 12 .11 .2018 г . 
«Об утверждении профессионального стандарта 
«Врач-травматолог-ортопед», реализация цель-
ориентированного подхода к образовательной де-
ятельности;

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

 • увеличение обеспеченности населения ВМП за счёт 
расширения перечня видов ВМП, в частности раз-
дела I «Перечень видов высокотехнологичной ме-
дицинской помощи, включённых в базовую про-
грамму обязательного медицинского страхования, 
финансовое обеспечение которых осуществляется 
за счёт субвенции из бюджета Федерального фонда 
обязательного медицинского страхования бюдже-
там территориальных фондов обязательного ме-
дицинского страхования» Постановления Прави-
тельства РФ № 2497 от 29 .12 .2022 г . «О Программе 
государственных гарантий бесплатного оказания 
гражданам медицинской помощи на 2023 год 
и на плановый период 2024 и 2025 годов» [5];

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

На съезде были приняты следующие решения:
 • одобрить работу травматологов-ортопедов Дальне-

восточного федерального округа;
 • считать оптимальной в современных социально-

экономических условиях организацию трёх уровней 
системы травматолого-ортопедической помощи 
в субъектах ДФО Российской Федерации (I, II, III), 
центров политравмы (тяжёлой сочетанной травмы), 
высокотехнологичной медицинской помощи и ло-
гистической маршрутизации пациентов;

 • актуализировать работу главных детских вне-
штатных специалистов травматологов-ортопедов 
во всех субъектах Российской Федерации;

 • для планирования и контроля направлений разви-
тия службы травматологии и ортопедии рекомен-
довать включать главных внештатных травмато-
логов-ортопедов (в том числе детских) субъектов 
Российской Федерации в состав согласительных 
комиссий территориальных фондов обязательного 
медицинского страхования;

 • продолжить развитие системы оказания меди-
цинской помощи пострадавшим в результате до-
рожно-транспортных происшествий в соответствии 
с целевыми индикаторами национальных проектов 
«Здравоохранение» и «Демография»;

 • продолжить совершенствование экстренной ме-
дицинской помощи гражданам с использованием 
санитарной авиации;
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 • президиуму Ассоциации травматологов-ортопедов 
России инициировать внесение изменений Мини-
стерством здравоохранения Российской Федера-
ции в Постановление Правительства РФ № 2497 
от 29 .12 .2022 г . «О Программе государственных 
гарантий бесплатного оказания гражданам меди-
цинской помощи на 2023 год и на плановый пери-
од 2024 и 2025 годов» в части расширения разде-
ла I такими видами ВМП, как «Пластика крупных 
суставов конечностей с восстановлением целост-
ности внутрисуставных образований, замещением 
костно-хрящевых дефектов синтетическими и 
биологическими материалами» (коды МКБ: M15, 
M17, M19, M24 .1, M87, S83 .3, S83 .7), что позволит 
значительно увеличить обеспеченность населения 
ДФО высокотехнологичной медицинской помощью 
за счёт оказания данных видов медицинской по-
мощи на местах в медицинских организациях 
государственной и частной форм собственности 
и снизит социальную напряжённость ввиду дли-
тельности ожидания получения ВМП по данным 
нозологиям;

 • президиуму Ассоциации травматологов-орто-
педов России инициировать перед Министер-
ством здравоохранения Российской Федерации 
создание центра/отделения гнойной остеологии 
на территории ДФО (Забайкальский край, г . Чита) 
вследствие значимого увеличения количества 
пациентов с гнойно-воспалительными осложне-
ниями травм и заболеваний опорно-двигательной 
системы, а также длительности ожидания полу-
чения медицинской помощи по данному направ-
лению;

 • президиуму Ассоциации травматологов-ортопедов 
России инициировать внесение изменений Мини-
стерством здравоохранения Российской Федера-
ции в штатное расписание центральных районных 
больниц путём введения ставок травматологов-ор-
топедов ввиду значимого увеличения количества 

пациентов с заболеваниями и травмами костно-
мышечной системы и необходимостью регулярного 
проведения профилактических осмотров пациентам 
детского и подросткового возраста;

 • актуализировать программы постдипломного 
образования по специальности «травматоло-
гия и ортопедия» (приведение их в соответствие 
с ФГОС и Приказом Министерства труда и соци-
альной защиты Российской Федерации № 698н 
от 12 .11 .2018 г . «Об утверждении профессиональ-
ного стандарта «Врач-травматолог-ортопед»);

 • увеличить объём целевых мест в медицинских ву-
зах для подготовки специалистов в клинической 
ординатуре по специальности «травматология 
и ортопедия» с заключением контрактных обяза-
тельств и последующей отработкой обучающегося 
в соответствующих медицинских организациях; 
расширить социально-экономические программы 
в регионах по привлечению молодых специалистов;

 • продолжить совершенствование телемедицинских 
технологий с целью согласования тактики лечения 
с национальными медицинскими исследователь-
скими центрами России;

 • распространить положительный опыт внедрения 
реабилитационных центров на базах межрайонных 
центров оказания медицинской помощи (в том чис-
ле центральных районных больниц) Забайкальского 
края по всей территории ДФО и РФ;

 • активизировать в регионах работу профессиональ-
ной Ассоциации травматологов-ортопедов России, 
увеличить удельный вес участия специалистов 
в АТОР . Членам АТОР принять участие в подготовке 
и обсуждении проектов клинических рекомендаций 
по лечению пациентов с травмами и заболеваниями 
костно-мышечной системы;

 • продолжить работу съезда травматологов-ортопе-
дов ДФО с периодичностью один раз в два года . 
Провести VIII Съезд травматологов-ортопедов ДФО 
в Республике Cаха (Якутия) .
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Мстислав Васильевич Волков (рис . 1) — советский 
и российский травматолог-ортопед и детский хирург, ака-
демик Российской академии медицинских наук (РАМН), 
а до того — Академии медицинских наук (АМН) СССР 
(1971), главный травматолог-ортопед Минздрава СССР, 
лауреат Государственной премии СССР (1972) . М .В . Волков 
родился 1 июня 1923 года во Владивостоке . Один из веду-
щих травматологов-ортопедов страны, М .В . Волков про-
шёл славный трудовой путь учёного: участие в Великой 
Отечественной войне, учёбу и общественную деятельность 
во Втором Московском медицинском институте (ММИ), 
клиническую ординатуру и аспирантуру на кафедре дет-
ской хирургии и ортопедии Второго ММИ под руковод-
ством С .Д . Терновского, работал ассистентом и доцентом 
той же кафедры и одновременно — деканом педиатри-
ческого факультета . В 1952 году он защитил кандидатскую 
диссертацию «Особенности ампутационной культи конеч-
ности у детей» . М .В . Волков занимался оперативным ле-
чением врождённого вывиха бедра у детей, врождённого 
вывиха надколенника, ложных суставов . В период работы 
во Втором ММИ и ортопедическом отделении Московской 
детской больницы им . Н .Ф . Филатова проводил клиниче-
ские исследования по изучению костных опухолей у де-
тей . В 1961 году защитил докторскую диссертацию на тему 
«Опухоли и дисплазии костей у детей» . С 1961 по 1984 год 
М .В . Волков возглавлял Центральный институт травма-
тологии и ортопедии (ЦИТО) и одновременно — клини-
ку детской костной патологии и подростковой ортопедии 
института . Стремясь сохранить замечательные традиции 
ЦИТО, созданные Н .Н . Приоровым, Мстислав Васильевич 
много внимания уделял росту кадров, заботился о рас-
ширении института . Так, был построен ортопедо-травма-
тологический городок, создан ряд новых подразделений, 
укрепились творческие связи ЦИТО с другими научными 
ортопедо-травматологическими учреждениями страны, 
зарубежными учёными . С декабря 1984 года М .В . Волков 
на педагогической работе — профессор кафедры детской 
хирургии и ортопедии Российской медицинской академии 
последипломного образования . Диапазон научных инте-
ресов М .В . Волкова широк: им опубликовано 350 научных 
работ, 17 монографий, многие из которых переведены 
на английский, французский и немецкий языки . Он — 
автор учебника для медицинских вузов «Детская орто-
педия» (совместно с профессором В .Д . Дедовой) . Среди 
33 изобретений М .В . Волкова широкую известность полу-
чили аппараты Волкова–Оганесяна . С именем М .В . Вол-
кова связаны: описание множественной деформирующей 
суставной хондродисплазии, разработка методов перио-
стопластической ампутации и реампутации конечностей 
у детей, артропластики суставов с использованием ам-
ниотических колпачков, оперативного лечения врождён-
ного вывиха надколенника и врождённого вывиха бедра 
у подростков, функционального лечения врождённого 
вывиха бедра на пластмассовой шине Волкова, алло-
пластики костных дефектов по типу «вязанки хвороста», 

ультразвуковой резки и сварки костей и др . В течение 
18 лет М .В . Волков — главный травматолог-ортопед 
Минздрава СССР . Он был председателем Всесоюзного 
общества травматологов-ортопедов, заместителем пред-
седателя Всесоюзного общества хирургов, председателем 
Совета научных медицинских обществ СССР, председа-
телем Учёного медицинского совета и членом коллегии 
Минздрава СССР, членом президиума и вице-президентом 
АМН СССР, заведующим кафедрой Центрального института 
усовершенствования врачей, работавшей на базе ЦИТО . 
Он явился организатором кафедр травматологии и орто-
педии в медицинских институтах страны, организатором 
новой структуры института: отделений детской костной 
патологии, вертебральной хирургии, ревматоидного ар-
трита, эндопротезирования, хирургии кисти, детской трав-
мы, травмы периферических нервов, сочетанной травмы, 
стопы и рациональной обуви; лабораторий генетики, 
ультразвука, иммунологии, радиологии, шовных и пере-
вязочных материалов, биоэнергетики, вычислительного 
центра; скорой специализированной травматологической 
медицинской помощи (ЦИТО–ГАИ); двух специализиро-
ванных школ-интернатов для детей с патологией опор-
но-двигательного аппарата; отделения патентования . 
Научная и общественная деятельность академика АМН 
СССР М .В . Волкова отмечена орденами Октябрьской Ре-
волюции, Трудового Красного Знамени, Дружбы народов, 
орденом «Знак Почёта», шестью медалями СССР, орденом 

Рис. 1. Мстислав Васильевич Волков (1923–2001) . 
Fig. 1. Mstislav Vasilievich Volkov (1923–2001) .
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Государственного Знамени Корейской Народно-Демо-
кратической Республики . Под руководством Мстислава 
Васильевича подготовлено 48 докторских и 50 канди-
датских диссертаций, написано 17 монографий . Многие 
его ученики стали известными профессорами, руководи-
телями научных учреждений и клиник . Имя М .В . Волко-
ва широко известно за рубежом . Он являлся почётным 
членом Болгарского, Кубинского, Польского, Итальянско-
го, Чехословацкого, Венгерского, Югославского обществ 
травматологов-ортопедов, почётным членом Вроцлавской 
медицинской академии, членом Европейского общества 
«Леопольдина», почётным членом академий наук Сербии 
и Словении . Мстислав Васильевич Волков — академик 
Международной академии наук США . Неоднократно воз-
главлял делегации отечественных учёных на зарубежных 
конгрессах и конференциях . Лауреат Международной 
премии хирургов им . Р . Дениса (1971), Государственной 
премии СССР (1972) . Заслуженный деятель науки РСФСР 
и Узбекской ССР, почётный член ряда республиканских 
и областных обществ травматологов-ортопедов и хирур-
гов . М .В . Волков — член совета старейшин РАМН . Скон-
чался Мстислав Васильевич Волков 11 декабря 2001 года .

Валентин Николаевич Гурьев (рис . 2) — заслужен-
ный деятель науки, лауреат Государственной премии СССР, 
доктор медицинских наук, профессор, ветеран Великой 
Отечественной войны — родился 2 апреля 1923 года 
в Орле . С отличием окончил школу, день окончания кото-
рой совпал с днём начала Великой Отечественной войны . 
Призванного в Красную Армию В .Н . Гурьева направили 
на учёбу в фельдшерское училище, по окончании которо-
го он в чине младшего лейтенанта служил батальонным 
фельдшером . После окончания войны и демобилизации 
с 1945 по 1950 год учился в Курском медицинском инсти-
туте . После его окончания В .Н . Гурьев работал хирургом 
и заместителем главного врача в Гродненской больнице 
(1950–1959) . В 1960 году он стал заведовать ортопедиче-
ским отделением загородного филиала Московского орто-
педического госпиталя . Через год был принят в аспиран-
туру Центрального института травматологии и ортопедии . 
Защитил кандидатскую диссертацию по теме «Опера-
тивное лечение неправильных, сросшихся переломов 
лодыжек» (1964) . Оставленный в институте в должности 
главного врача, а затем заместителя директора по общим 
вопросам, он возглавлял лечебную работу, занимался хо-
зяйственной деятельностью, так как в этот период в ЦИТО 
строились здания Опытно-экспериментального предпри-
ятия и детского ортопедического корпуса . К его заслугам 
следует отнести и организацию бригад скорой помощи 
(ЦИТО–ГАИ) из специалистов института для пациентов 
с множественной и сочетанной травмой, в результате чего 
смертность больных этой категории снизилась на треть . 
Организационную работу В .Н . Гурьеву удавалось сочетать 
с активным лечением больных, в том числе нуждающих-
ся в операции . Он оперирует много пациентов с двухсто-
ронним коксартрозом . По этой теме в 1971 году им была 

защищена докторская диссертация . За активное внедре-
ние в медицинскую практику эндопротеза К .М . Сиваша 
в 1974 году ему в составе группы врачей и инженерно-
технических работников ЦИТО во главе с автором этого 
изобретения К .М . Сивашом была присуждена Государ-
ственная премия СССР . Через два года В .Н . Гурьев полу-
чает звание профессора (1976), а в 1982 году — звание 
заслуженного деятеля науки РСФСР . Он был одним из пер-
вых, кто стал использовать стабильный накостный остео-
синтез при переломах костей и остеотомиях . Валентин 
Николаевич Гурьев был приглашён стать консультантом 
4-го Главного управления при Министерстве здравоох-
ранения СССР . В .Н . Гурьев возглавил травматологическое 
отделение для взрослых после ухода на пенсию про-
фессора А .В . Каплана в 1984 году . В этот период под его 
руководством было защищено 2 докторские и 9 канди-
датских диссертаций . В .Н . Гурьевым опубликовано более 
90 статей в научных периодических изданиях, он автор 
двух книг — «Консервативное и оперативное лечение 
повреждений голеностопного сустава» (Москва: Медици-
на, 1971) и «Двухсторонний коксартроз и его оперативное 
лечение» (Таллин, 1975) . В 1998 году В .Н . Гурьев вышел 
на пенсию и оставил ЦИТО . Его не стало в 2021 году .

Сергей Тимофеевич Зацепин (рис . 3) — заслужен-
ный деятель науки РСФСР, лауреат государственных пре-
мий СССР, профессор — родился 25 июля 1923 года . Всю 
свою жизнь С .Т . Зацепин посвятил медицине, и основная 

Рис. 2. Валентин Николаевич Гурьев (1923–2021) .
Fig. 2. Valentin Nikolaevich Guryev (1923–2021) .
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часть его трудовой биографии неразрывно связана с Цен-
тральным научно-исследовательским институтом травма-
тологии и ортопедии им . Н .Н . Приорова, где он проработал 
65 лет . В 1940 году Сергей Тимофеевич поступил в Первый 
Московский медицинский институт . В самом начале Ве-
ликой Отечественной войны, 8 июля 1941 года, он при-
шёл работать санитаром в ЦИТО (тогда институт функци-
онировал как военный госпиталь), где остался на многие 
годы — был медбратом, затем врачом, старшим научным 
сотрудником, руководителем отделения, а в последние 
годы — ведущим научным сотрудником . В 1944 году, 
будучи студентом пятого курса, Сергей Тимофеевич до-
бровольно отправился на 1-й Украинский фронт, работал 
хирургом в бригаде академика С .С . Юдина в медсанбатах 
и хирургических полевых передвижных госпиталях пер-
вой линии в 5-й Гвардейской армии . Трудовая и военная 
доблесть С .Т . Зацепина отмечена орденами Отечествен-
ной войны II степени, Трудового Красного Знамени, меда-
лями «За боевые заслуги», «За победу над Германией», 
«За оборону Москвы», «За доблестный труд в Великой 
Отечественной войне», «Ветеран труда» и др . Вернув-
шись с фронта, он продолжил работать в ЦИТО врачом, 
в 1946 году сдал государственные экзамены и получил ди-
плом врача с отличием . В 1951 году был призван в ряды 
Советской Армии (старший лейтенант, капитан медицин-
ской службы) . До конца 1956 года работал хирургом, трав-
матологом в военных госпиталях . После демобилизации 

из армии С .Т . Зацепин вновь вернулся в ЦИТО, участво-
вал в создании нового для института и страны отделения 
костной патологии взрослых, в котором работал все по-
следующие годы и которым руководил в течение 24 лет 
(1966–1990) . В 1968 году защитил докторскую диссертацию 
на тему «Хондроматоз суставов, клиника и лечение» . Сер-
гею Тимофеевичу принадлежит большая заслуга в раз-
работке теоретических и практических аспектов органо-
сохраняющей хирургии при опухолях костей, в частности 
метода пересадки крупных консервированных костных 
аллотрансплантатов, благодаря которому вместо ампу-
тации стало возможным сохранение функционирующей 
конечности . За эту работу в 1977 году С .Т . Зацепин был 
удостоен Государственной премии СССР . Развивая данное 
направление, он первым в стране в 1967 году предложил 
оригинальные эндопротезы и модификации имевших-
ся конструкций для замещения дефектов костей после 
их резекции при опухолевых поражениях, активно про-
пагандировал и распространял эти методики . Сергеем 
Тимофеевичем разработаны и усовершенствованы со-
хранные операции на плечевом и тазовом поясе, пред-
ложены оригинальные методики восстановления каркаса 
грудной стенки при злокачественных опухолях грудины, 
ряд оригинальных оперативных вмешательств при опу-
холях позвоночника . Крупным его достижением явилась 
разработка нового вида операций — тотального удале-
ния поражённых злокачественными опухолями длинных 
костей с замещением их специально созданными эндо-
протезами . Эндопротезирование в комбинации с химиоте-
рапией дало возможность получать хорошие результаты 
при лечении самой злокачественной и наиболее часто 
встречающейся опухоли костей — остеогенной саркомы . 
За эту работу С .Т . Зацепину совместно с группой сотрудни-
ков Российского онкологического центра в 1999 году была 
присуждена Государственная премия Российской Феде-
рации . С .Т . Зацепин — основоположник новой научной 
школы . Итогом его работы стало создание сохранно-вос-
становительного направления в лечении больных с опу-
холями костей . Благодаря его усилиям в стране начала 
активно изучаться проблема метаболических остеопатий, 
в том числе остеопороза . В 1984 году была издана моно-
графия С .Т . Зацепина «Сохранные операции при опухолях 
костей», ставшая настольной книгой для ортопедов, он-
кологов, хирургов . В 2001 году вышла в свет обширная 
монография «Костная патология взрослых», в которой 
Сергей Тимофеевич обобщил ценнейший опыт лечения 
больных с опухолями и опухолеподобными заболевания-
ми костей, метаболическими остеопатиями, — несомнен-
но лучшая отечественная книга в этой области за многие 
десятилетия . В 1971 году С .Т . Зацепину было присвоено 
звание профессора, в 1979 году — звание заслуженно-
го деятеля науки РСФСР . С 1973 по 1979 год он избирал-
ся председателем Общества травматологов-ортопедов 
Москвы и Московской области . С 1961 года был членом 
правления Всесоюзного и Всероссийского обществ, с 1981 

Рис. 3. Сергей Тимофеевич Зацепин (1923–2006) .
Fig. 3. Sergey Timofeevich Zatsepin (1923–2006) .
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по 1985 год — заместителем председателя, а с 1985 
по 1989 год — председателем Всесоюзного общества 
травматологов-ортопедов . Работы Сергея Тимофеевича 
Зацепина получили широкое признание не только в на-
шей стране, но и за рубежом . В течение 12 лет он достойно 
представлял СССР в Международном обществе хирурги-
ческой ортопедии и травматологии (СИКОТ), а в 1978 году 
на конгрессе в Киото (Япония) был избран вице-президен-
том СИКОТ . Он являлся почётным членом правления ассо-
циаций и обществ ортопедов и травматологов Российской 
Федерации, Украины, Болгарии, Сербии, Кубы, Российско-
Германского общества . Сергей Тимофеевич Зацепин ушёл 
из жизни 12 июля 2006 года . 

Илья Аронович Мовшович (рис . 4) — выдающийся 
хирург ортопед-травматолог, доктор медицинских наук, 
профессор, руководитель ортопедо-травматологической 
клиники Московской городской клинической больницы 
им . С .П . Боткина и Московского центра эндопротезирова-
ния суставов, заслуженный деятель науки РФ, лауреат Го-
сударственной премии СССР, премии мэрии Москвы, пре-
мии им . Н .И . Пирогова, почётный член научных обществ 
ортопедов Германии, Чехии, Югославии, действительный 
член Международной федерации хирургов-вертебрологов, 
почётный профессор университета им . Пуркинье — ро-
дился 17 февраля 1923 года . Природная одарённость соче-
талась у него с удивительным трудолюбием . Он приобрёл 
обширные познания в области топографической анатомии 
и оперативной хирургии, общей хирургии во время учёбы 
в аспирантуре Второго Московского медицинского инсти-
тута им . Н .И . Пирогова (1946–1949) . В 1950 году он защи-
тил кандидатскую диссертацию на тему «Хирургическая 
анатомия сосудов мышц» и в 1950–1956 годах работал 
на кафедрах топографической анатомии, оперативной 
и общей хирургии в Витебском медицинском институте . 
Это позволило ему, придя в 1956 году старшим научным 
сотрудником в клинику детской ортопедии и травматоло-
гии ЦИТО на базе Московского клинического госпиталя, 
стать первым помощником создателя клиники — ко-
рифея мировой ортопедии и травматологии академика 
Василия Дмитриевича Чаклина . В школе В .Д . Чаклина 
И .А . Мовшович активно включился в разработку про-
блемы патологии позвоночника, хирургического лечения 
сколиоза . Результаты этих исследований были обобщены 
в его докторской диссертации «Хирургическая анатомия 
и патогенез сколиоза» (1963) . Вторая проблема, которой 
занимался Илья Аронович в этот период, — патология 
тазобедренного сустава . Под его руководством были вы-
полнены диссертационные работы, посвящённые консер-
вативному и оперативному лечению врождённого выви-
ха бедра . Много сил отдавал И .А . Мовшович подготовке 
кадров детских ортопедов для Москвы . Он был одним 
из организаторов так называемых Чаклинских сред, ак-
тивно участвовал в создании в Москве в 1956–1965 годах 
системы оказания помощи детям и подросткам с патоло-
гией опорно-двигательной системы . В полную силу талант 

И .А . Мовшовича — исследователя, хирурга, организато-
ра — раскрылся в 1965 году, когда он возглавил лабо-
раторию полимеров ЦИТО с ортопедо-травматологической 
клиникой на базе Боткинской больницы . Более четверти 
века (до 1992 года) он руководил лабораторией, в кото-
рой были созданы силиконовые эндопротезы суставов 
и костей кисти, лавсановые ленты, плёнка «ОПАЛ–ЦИТО», 
поливик и др . Особо следует сказать о разработанном 
И .А . Мовшовичем (совместно с Н .С . Гаврюшенко) первом 
отечественном металлополимерном протезе тазобедрен-
ного сустава . Все 35 разработок лаборатории, признанные 
изобретениями, перед внедрением в медицинскую прак-
тику проходили тщательное исследование и испытание 
в возглавляемой Ильёй Ароновичем ортопедо-травма-
тологической клинике и в Московском центре эндопро-
тезирования суставов, организованном им в Боткинской 
больнице (1989) . Именно в этой клинике требовательный 
к себе и соратникам И .А . Мовшович собрал плеяду ак-
тивных хирургов ортопедов-травматологов . Клиника, бе-
режно хранящая традиции В .Д . Чаклина, по праву счи-
тается одной из лучших ортопедо-травматологических 
школ . Многие из учеников Ильи Ароновича возглавляют 
сегодня отделения в больницах и клиниках медицинских 
вузов . Под его руководством защищено 17 докторских 
и кандидатских диссертаций . Им оставлено большое ли-
тературное наследие: 6 монографий, главы в многотомном 

Рис. 4. Илья Аронович Мовшович (1923–1996) .
Fig. 4. Ilya Aronovich Movshovich (1923–1996) .
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руководстве по хирургии, в международном трёхтомном 
руководстве по ортопедии и травматологии, 260 научных 
статей, в том числе 15 в Медицинской энциклопедии и 14 
в иностранных журналах . Особого внимания заслуживают 
такие монографии, как «Сколиоз, хирургическая анатомия 
и патогенез» (1964), «Рентгенодиагностика и принципы 
лечения сколиоза» (1969), «Полимеры в травматологии 
и ортопедии» (1978), «Синтетические полимерные матери-
алы в травматологии и ортопедии (эндопротезирование)» 
(1980), и, конечно, руководство «Оперативная ортопедия», 
изданное в 1984 и 1994 годах и являющееся настольной 
книгой ортопедов-травматологов . И .А . Мовшович ушёл 
из жизни 16 ноября 1996 года . 

Заслуженный деятель науки РСФСР, доктор медицин-
ских наук, профессор Георгий Моисеевич Тер-Егиазаров 
(рис . 5) родился 1 апреля 1923 года . В 1949 году Георгий 
Моисеевич с отличием окончил педиатрический факультет 
Второго Московского медицинского института им . Н .И . Пи-
рогова и был зачислен в клиническую ординатуру кафедры 
факультетской хирургии . За время прохождения ордина-
туры под руководством академика Б .В . Петровского под-
готовил и защитил кандидатскую диссертацию, посвящён-
ную артродезу голеностопного сустава . С 1954 по 1960 год 
работал в Витебском медицинском институте ассистентом 
кафедры факультетской хирургии, а затем — кафедры 
госпитальной хирургии, организовал ортопедо-травмато-
логическое отделение, на базе которого проводил занятия 
со студентами VI курса . С 1960 по 1963 год Георгий Мои-
сеевич был ассистентом кафедры детской хирургии Цен-
трального института усовершенствования врачей, вёл курс 
детской травматологии и ортопедии . С 1963 по 1990 год 
Г .М . Тер-Егиазаров работал в Центральном институте 
травматологии и ортопедии и одновременно руководил 
клинической базой ЦИТО — Детской ортопедо-неврологи-
ческой больницей им . Е .Л . Шумской . В 1966 году он вместе 
с М .В . Волковым организовал в ЦИТО детское травмато-
логическое отделение, которое возглавлял до 1988 года, 
одновременно оставаясь консультантом и научным руко-
водителем больницы им . Е .Л . Шумской . С 1977 по 1987 год 
был главным детским травматологом-ортопедом Москвы, 
председателем Медицинского совета по экспертизе отда-
лённых результатов лечения травм и ортопедических за-
болеваний у детей . Долгие годы Георгий Моисеевич был 
бессменным председателем ежемесячно проводимых 
в Москве научно-практических конференций по детской 
травматологии и ортопедии, где набирались опыта и зна-
ний практические врачи . Основными направлениями на-
учных исследований Г .М . Тер-Егиазарова являлись врож-
дённый вывих бедра и проблемы детской травматологии . 
В 1968 году он защитил докторскую диссертацию на тему 
«Клинико-рентгенологические изменения тазобедренного 
сустава при врождённом вывихе бедра у детей до и по-
сле открытого вправления с капсулярной артропластикой» . 
Георгий Моисеевич внёс существенный вклад в развитие 
проблемы лечения врождённого вывиха бедра . Им была 

изучена рентгеноанатомия нормального тазобедренного 
сустава в возрастном аспекте, разработаны вопросы диф-
ференциальной диагностики дисплазии, подвывиха, вы-
виха бедра . Одним из первых он провозгласил принцип 
раннего выявления и раннего лечения врождённого выви-
ха бедра — начиная с родильного дома . Целенаправленно 
изучая вопросы патогенеза этого заболевания, он пришёл 
к выводу, что основополагающим в его развитии является 
раннее нарушение центрации головки бедренной кости 
в вертлужной впадине, и, следовательно, только раннее 
восстановление центрации головки может привести к из-
лечению . Георгий Моисеевич много занимался такими 
сложными ортопедическими заболеваниями, как артро-
грипоз, патологический вывих бедра, юношеский эпи-
физеолиз, гемигипоплазия и др . Г .М . Тер-Егиазаров был 
прекрасным детским хирургом-травматологом, мастерски 
владел всеми методами лечения переломов . Он хорошо 
знал особенности детской травматологии и неуклонно 
придерживался принципа учёта компенсаторных возмож-
ностей детского организма при выборе лечебной тактики . 
Им были изучены ошибки и осложнения, встречающиеся 
при лечении переломов у детей, он умел прогнозировать 
развитие суставов после внутри- и околосуставных пере-
ломов . Им предложены и внедрены в практику различ-
ные способы оперативного лечения посттравматических 
деформаций, контрактур и анкилозов суставов у детей . 

Рис. 5. Георгий Моисеевич Тер-Егиазаров (1923–1994) .
Fig. 5. Georgy Moiseevich Ter-Egiazarov (1923–1994) .
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Через всю его деятельность красной нитью проходит идея 
бережного, щадящего отношения к растущему организму, 
чрезвычайно осторожного подхода к расширению показа-
ний к оперативным вмешательствам . Георгий Моисеевич 
одним из первых применил у детей компрессионно-дис-
тракционные аппараты . Хорошо зная эту проблему, он вы-
ступал противником слепого переноса методов фиксации 
аппаратами из практики лечения взрослых в детскую 
травматологию . Важнейшее значение Георгий Моисе-
евич придавал преемственности в проведении лечения 
больного . Он считал обязательным для травматолога-ор-
топеда длительное диспансерное наблюдение за своими 
юными пациентами в условиях поликлинических отделе-
ний — вплоть до завершения периода роста . Г .М . Тер-
Егиазаров — автор более 200 научных работ, в том чис-
ле 5 монографий . Под его руководством выполнено 

6 докторских и 25 кандидатских диссертаций . Он много 
работал с молодыми врачами, аспирантами, ординатора-
ми . Любил читать лекции, проводил показательные обхо-
ды и операции . Человек широкой и доброй души, он от-
личался чрезвычайной скромностью и необыкновенным 
трудолюбием, полностью отдавал себя любимому делу — 
лечению больных детей . Высокоинтеллигентный, строгий 
и требовательный к себе, он всегда был тактичным, чут-
ким и отзывчивым по отношению к окружающим его лю-
дям . Г .М . Тер-Егиазаров скончался 1 сентября 1994 года . 

Эти выдающиеся учёные, стоявшие у истоков научных 
направлений, воспитали десятки учеников и последова-
телей . И в наши дни их неоценимый вклад освещает путь 
отечественной травматологии и ортопедии . 

Редколлегия журнала «Вестник травматологии 
и ортопедии им. Н.Н. Приорова
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