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Оперативное лечение мобильной плоско-вальгусной 
деформации стоп у детей старшего школьного 
возраста с использованием остеотомии пяточной 
кости на основе предоперационного компьютерного 
моделирования: ретроспективное когортное 
исследование
А.И. Сосин, О.В. Кожевников, И.В. Грибова, С.Э. Кралина 
Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова, Москва, Россия

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Одной из  признанных хирургических методик лечения плоско-вальгусной деформации стопы у  детей 
старше 12 лет, позволяющей одномоментно выполнить многоплоскостную коррекцию, является остеотомия пяточной 
кости по Эвансу. Актуальным вопросом до настоящего времени остаётся предоперационное планирование параметров 
сформированного диастаза с целью уменьшения количества случаев гипо- и гиперкоррекции деформации. 
Цель. Оценить результаты остеотомии пяточной кости по Эвансу с использованием разработанного способа предопе-
рационного планирования и фиксации индивидуальной Н-образной реконструктивной пластиной.
Материалы и методы. В  данное исследование были включены 64  ребёнка в  возрасте 12–17  лет с  симптоматиче-
ской плоско-вальгусной деформацией стоп, которые были поделены на две группы: в основной группе производили 
предоперационное планирование по разработанному методу, в контрольной применялся исключительно интраопера-
ционный контроль коррекции. Для исследования эффективности разработанного метода использовали динамическую 
оценку рентгенометрических показателей и результатов опросника AOFAS до и после операции. Также учитывали из-
менение показателей групп по Foot Posture Index 6 и подометрическим индексам Chippaux-Smirak и Stasheli. 
Результаты. В основной группе при сравнении с контрольной отмечено сокращение периода отёчности после опера-
ции, а также сроков начала полноценной опоры на конечность, значительное снижение количества случаев неполной 
коррекции. При изучении групп по шкале Foot Posture Index 6 и подометрическим индексам отмечена схожая дина-
мика показателей. 
Заключение. Применение разработанного способа предоперационного планирования при операции Эванса показало 
свою эффективность в лечении мобильной плоско-вальгусной деформации стоп у детей старшего школьного возраста.

Ключевые слова: мобильное плоскостопие; плоско-вальгусная деформация стоп; остеотомия по Эвансу; подрост-
ковый возраст; предоперационное планирование.
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Surgical treatment of mobile planovalgus 
deformation of feet using calcaneal osteotomy based 
on preoperative computer modeling in adolescent: 
a retrospective cohort study
Anton I. Sosin, Oleg V. Kozhevnikov, Inna V. Gribova, Svetlana E. Kralina
N.N. Priorov National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, Moscow, Russia

ABSTRACT
BACKGROUND: Evans calcaneal osteotomy is one of the recognized surgical techniques for the treatment of flat-valgus foot 
deformity in children over 12 years of age, which allows simultaneous multiplanar correction. Preoperative planning of the 
formed diastasis parameters to reduce the number of cases of hypo- and hypercorrection remains an urgent issue.
AIM: To evaluate the results of Evans calcaneal osteotomy using the developed method of preoperative planning and fixation 
with the individual H-shaped reconstructive plate.
MATERIALS AND METHODS: This study included 64 children aged 12–17  years with symptomatic planovalgus deformity, 
who were divided into two groups: in the main group, preoperative planning was used according to the developed method; 
in the control group for intraoperative control of correction was used only fluoroscopy and visual assessment. To study the 
effectiveness of the developed method, we used dynamic assessment of radiometric parameters and AOFAS questionnaire 
results before and after surgery. We also took into account the changes in the Foot Posture Index 6 and the Chippaux-Smirak 
and Stasheli podometric indices.
RESULTS: In comparison with the control group, the main group showed a reduction in the swelling period after surgery, as 
well as the timing of the onset of full limb support, and a significant decrease in the incomplete correction. Similar dynamics 
was observed when studying the groups according to the Foot Posture Index 6 scale and podometric indices.
CONCLUSION: The use of the developed method of preoperative planning during the Evans operation has shown its effectiveness 
for the treatment of flexible flatfoot deformity of the feet in adolescence.

Keywords: flexible flatfoot; planovalgus deformity; Evans calcaneal osteotomy; adolescence; preoperative planning.
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ОБОСНОВАНИЕ
Статическая мобильная плоско-вальгусная деформа-

ция стоп — одна из наиболее часто встречающихся орто-
педических патологий у детей всех возрастов. Ведущими 
клиническими проявлениями, по  которым оценивается 
степень тяжести деформации и определяется тактика 
лечения, являются снижение высоты продольного сво-
да и угол вальгусного отклонения заднего отдела стопы 
при вертикальной нагрузке [1].

По данным ряда научных исследований [2, 3], у де-
тей дошкольного возраста частота встречаемости мо-
бильного плоскостопия, ассоциированного с вальгусной 
установкой заднего отдела, колеблется от  24 до  54%. 
В  подавляющем большинстве случаев выявляется 
асимптоматическая форма: деформация не  вызывает 
жалоб и не влияет на физическую активность ребёнка. 
В дальнейшем по мере роста ребёнка отмечается общая 
тенденция к  уменьшению распространённости плоско-
стопия с одновременным увеличением части пациентов 
с  симптоматической формой патологии. Так, в  группе 
лиц старшего школьного возраста (12–18  лет) мобиль-
ная плоская стопа наблюдается в среднем у 15% детей, 
среди которых на долю II и III степени тяжести приходит-
ся до 70% [4, 5]. Превалирование клинически значимых 
форм у  данной группы обусловливает позицию многих 
авторов о необходимости активной тактики лечения.

Общепринятыми показаниями к  оперативному лече-
нию симптоматической мобильной плоско-вальгусной де-
формации стоп являются неэффективность консерватив-
ного лечения и сохранение болевого синдрома [6]. Одной 
из  признанных хирургических методик лечения плоско-
вальгусной деформации стопы, позволяющей одномо-
ментно выполнить многоплоскостную коррекцию, является 
остеотомия пяточной кости по Эвансу. Данное вмешатель-
ство даёт возможность устранить смещение таранной кости 
и наружную девиацию переднего отдела, а также медиали-
зировать положение бугра пяточной кости [7].

Данная операция, описанная в 1975 году [8], заклю-
чается в  удлиняющей остеотомии на уровне передне-
го конца пяточной кости по  плоскости, параллельной 
пяточно-кубовидному суставу, и на 1,5  см позади него 
(по линии, проходящей между передней и средней фа-
сетками подтаранного сустава) [9]. В  дальнейшем ори-
гинальная методика неоднократно изменялась. Так, 
в  1995  году V.S.  Mosca и  соавт. модифицировали мето-
дику, предложив формировать диастаз трапециевидной 
формы [10]. Другие изменения касались направления 
плоскости остеотомии, формы сформированного диаста-
за, использования различных ауто- или аллотрансплан-
татов, а  также применения синтетических материалов 
(пористый титан) [11–13]. 

Актуальным вопросом до  настоящего времени оста-
ётся предоперационное планирование параметров сфор-
мированного диастаза. Размеры диастаза определяют 

по  визуальной коррекции отведения переднего отдела 
стопы или по интраоперационной флюороскопии в подо-
швенной проекции. Данный метод ввиду невозможности 
выполнения полноценной нагрузочной пробы является 
неточным, что в  итоге приводит к  нерегулярным резуль-
татам у разных хирургов [14].

В 2019 году сотрудниками отделения детской ортопедии 
НМИЦ  ТО им.  Н.Н.  Приорова был получен патент на ин-
дивидуальную Н-образную реконструктивную пластину 
из титана [15], которая благодаря своим характеристикам 
смогла эффективно решить проблему стабильной фикса-
ции фрагментов пяточной кости и костного транспланта-
та. Данная пластина изготавливается по индивидуальным 
параметрам, полученным на этапе предоперационной 
подготовки, по  разработанному методу компьютерного 
моделирования.

Цель исследования  — оценить результаты остео-
томии пяточной кости по  Эвансу с  использованием раз-
работанного способа предоперационного планирования 
и фиксации индивидуальной Н-образной реконструктив-
ной пластиной.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Проведено когортное контролируемое ретроспектив-
ное исследование.

Критерии соответствия
Критерии включения. В  данное исследование были 

включены пациенты в возрасте от 12 до 17 лет, проходив-
шие оперативное лечение плоско-вальгусной деформа-
ции стоп по методике Эванса в условиях 10-го отделения 
НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова с 2017 по 2023 год. 

Критерии исключения: 
•• отсутствие в  анамнезе стойких жалоб на  боль и 

утомляемость в стопах при обычной нагрузке; 
•• указание на ригидность хотя  бы одного из  ком-

понентов деформации (супинационная установка 
переднего отдела, подвывих в  таранно-ладье-
видном суставе, вальгусное положение пяточной 
кости);

•• наличие таранно-пяточных и пяточно-ладьевидных 
коалиций;

•• неврологические нарушения: приобретённые кли-
нически значимые моторно-сенсорные нейропатии, 
связанные с  движением нижних конечностей, на-
следованные нейро- и миопатии;

•• несоблюдение протокола исследования (отсут-
ствие прохождения анкетирования по  русифи-
цированным версиям опросника AOFAS, оцен-
ки установки стопы по  критериям Foot Posture 
Index  6 (FPI-6) и выполнения плантоскопии до 
и после оперативного лечения в  установленные 
сроки).
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В основную группу были включены пациенты, которым 
выполнялись предоперационное планирование на вир-
туальных трёхмерных моделях и фиксация фрагментов 
пяточной кости индивидуальной H-образной пластиной. 
Остальные пациенты, с  интраоперационной оценкой 
коррекции без  предоперационного планирования, были 
включены в контрольную группу.

Методы оценки целевых показателей
Все пациенты, включённые в исследование, на этапе 

сбора анамнеза прошли анкетирование по  русифициро-
ванным опросникам AOFAS.

Клиническое обследование 
Клиническое обследование пациентов, оценка 

установки стопы при вертикальной нагрузке, без  неё 
и при ходьбе описывались по  общепринятому принципу 
ортопедического осмотра [6]: оценивались показатели 
взаиморасположения отделов стопы, мобильность уста-
новки стопы, в  том числе ригидность супинационной 
установки переднего отдела, положение заднего отдела 
при подъёме на полупальцы, нарушения торсии нижних 
конечностей и общий паттерн ходьбы. Данные клиниче-
ского осмотра классифицировали по критериям FPI-6 — 
стандартизированной балльной системы оценки положе-
ния стопы по  взаиморасположению переднего, среднего 
и заднего отделов [1, 16]. Таким образом, в  регистраци-
онной карте исследуемых учитывались не  только каче-
ственные показатели деформации (наличие компонентов 
деформации, высота продольного свода при нагрузке 
и без  неё и  др.), но  и количественные характеристики: 
сумма баллов по  каждому из  6  тестов позволяет досто-
верно классифицировать установку стопы как прониро-
ванную, супинированную или нейтральную и использовать 
эти данные для динамического наблюдения.

Инструментальное обследование 
Инструментальное обследование пациентов включало 

рентгенографию стоп в прямой и боковой проекции в на-
грузке с определением репрезентативных рентгенометри-
ческих показателей (степень плоскостопия по Богданову, 
нарушение угла Meary, угла инклинации пяточной кости 
на боковой проекции и угла таранно-пяточной диверген-
ции в прямой проекции (угол Kite)), компьютерную томо-
графию нижних конечностей и плантоскопию по стандарт-
ному протоколу [16, 17].

Компьютерную томографию нижних конечностей про-
водили с целью более детальной оценки структурных из-
менений и деформаций костей стопы, соотношений струк-
тур подтаранного и Шопарова суставов, оценки степени 
дислокации таранной кости и исключения тарзальных 
коалиций, а  также создания трёхмерной модели дефор-
мированной стопы для предоперационного планирования. 
Результаты плантоскопии оценивали по  индексам Chip-
paux-Smirak (CSI) и Stasheli (SI) [16].

Предоперационное планирование
Разработанный способ предоперационного планиро-

вания [18] на трёхмерных моделях заключается в следу-
ющем: в компьютерной программе для 3D-моделирования 
на полученной трёхмерной модели стопы пациента опре-
деляется плоскость хирургической коррекции деформа-
ции перпендикулярно плоскости пяточно-кубовидного 
сустава (рис. 1а), в данной плоскости определяется про-
дольная ось заднего отдела стопы и касательная линия 
к  наружному краю кубовидной кости, на пересечении 
которых определяется угол отведения кубовидной ко-
сти (рис.  1b), составляющий в норме от  0 до 5о [19], за-
тем на созданной трёхмерной модели перпендикулярно 
плоскости хирургической коррекции, на расстоянии 1,5 см 
от  плоскости пяточно-кубовидного сустава, выполняется 

Рис. 1. Этапы моделирования операции на стопе: a — подготовка трёхмерной модели, выбор уровня остеотомии, b — определение 
угла отведения кубовидной кости, c — формирование диастаза.
Fig. 1. Stages of preoperative modeling: а — preparation of a three-dimensional model, choice of osteotomy level, b — determination 
of the cuboid abduction angle, c — diastasis modeling.

a b c
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виртуальная остеотомия пяточной кости и относительно 
медиального кортикального слоя пяточной кости как оси 
моделируется формирование открытого клина до восста-
новления референтных значений угла (рис. 1с). По полу-
ченным параметрам открытого клина с  использованием 
расстояния между наружными кортикалами фрагментов 
и его внутреннего объёма рассчитывается размер инди-
видуальной фиксирующей Н-образной реконструктивной 
пластины и объём костного трансплантата, необходимого 
для заполнения образовавшегося дефекта.

Техника хирургического вмешательства
Все пациенты были прооперированы двумя хирур-

гами, имеющими опыт в  операциях по  профилю стопы 
более 10  лет каждый. В  соответствии с  методикой опе-
рации Эванса применяли послойный доступ к телу пяточ-
ной кости по наружной поверхности стопы. Параллельно 
пяточно-кубовидному суставу и отступив от  него кзади 
на 1,5  см, выполняли осцилляторной пилой поперечную 
остеотомию пяточной кости между медиальной и перед-
ней суставными фасетками пяточной кости. В  основной 
группе медиальный кортикальный слой пяточной кости 
сохранялся интактным и формировался клиновидный ди-
астаз. В контрольной группе использовали классическую 
технику с полной поперечной остеотомией и формирова-
нием трапециевидного диастаза. В  область остеотомии 
устанавливали расширитель, при помощи которого раз-
двигали фрагменты кости. 

В  основной группе, сформированной по  известным 
параметрам, диастаз фиксировали индивидуальной 
H-образной пластиной и плотно заполняли костно-пла-
стическим материалом. В контрольной группе размер ди-
астаза контролировался интраоперационно по визуальной 
оценке конфигурации стопы, положении пяточной кости 
во  фронтальной проекции и результатам ЭОП-контроля. 
Полученный диастаз в контрольной группе фиксировался 
стандартной накостной пластиной.

Затем рану послойно ушивали и накладывали 
гипсовую повязку от  пястно-фаланговых суставов 
до  верхней трети голени на  8  недель. В  случае вы-
полнения ахиллотомии гипсовую повязку дополняли 
съёмной модульной задней лонгетой от средней трети 
голени до  верхней трети бедра на срок 4  недели (да-
лее — снятие лонгеты и начало разработки движений 
в коленном суставе).

Ходьба с  полноценной нагрузкой на прооперирован-
ную стопу разрешалась после выявления на контрольных 
рентгенограммах признаков удовлетворительной пере-
стройки трансплантата в области остеотомии.

Послеоперационный период
После операции все пациенты соблюдали ортопеди-

ческий режим с  возвышенным положением проопери-
рованной конечности в  течение первой недели (сроком 
от 3 до 7 дней). Контроль динамики отёка стоп проводили 

по  клиническим признакам. По  уменьшении отёчности 
пациентам после совместной консультации с врачом-ре-
абилитологом назначали индивидуальный курс вертика-
лизации и разработки движений.

После выписки из стационара всех пациентов наблю-
дали в амбулаторном режиме в установленные сроки. По-
сле снятия гипсовой повязки и восстановления паттерна 
ходьбы, а  затем через 6  месяцев и 1  год после опера-
тивного лечения пациенты проходили повторное анке-
тирование, ортопедический осмотр с  оценкой по FPI-6, 
плантоскопию и рентгенографию прооперированной стопы 
в прямой и боковой проекциях с нагрузкой.

Статистический анализ
Статистическая обработка данных исследования про-

водилась с  применением программ StatSoft Statistica  10 
и Microsoft Excel 2016. Использовался 95% доверительный 
интервал.

Этическая экспертиза
Исследование одобрено этическим комитетом ФГБУ 

«НМИЦ  ТО им.  Н.Н.  Приорова» Минздрава России. Авто-
ры в  письменной форме получили согласие пациентов 
(у лиц до 15 лет — согласие их законных представителей) 
на участие в исследовании.

РЕЗУЛЬТАТЫ
После отбора историй болезни по критериям включе-

ния и исключения в  когорту исследования были отобра-
ны 64 пациента с плоско-вальгусной деформацией стоп, 
из них 52 мальчика (81,25%) и 12 девочек (18,75%). Меди-
ана возраста составила 13 лет.

Всем пациентам выполнялось оперативное лечение 
в объёме остеотомии пяточной кости по Эвансу. 32 паци-
ентам (51  стопа) на этапе предоперационной подготовки 
выполняли планирование на трёхмерных моделях по раз-
работанному методу, на основании которого заранее под-
бирали размер индивидуальной пластины (основная груп-
па). Остальные пациенты были включены в контрольную 
группу. Статистически обе группы сопоставимы по  полу, 
возрасту, результатам оценки по шкале FPI-6 и по рент-
генометрическим показателям до операции. 

Во время операции отмечались случаи тыльного сме-
щения дистального фрагмента пяточной кости при фор-
мировании диастаза. При возникновении данного ос-
ложнения выполнялись дополнительная манипуляция 
фрагментом и его временная фиксация спицей. В  кон-
трольной группе данное смещение отмечено у 11 пациен-
тов, в основной группе — только у 4.

На рентгенограммах пациентов на вторые сутки после 
операции в контрольной группе у 3 детей наблюдали де-
фекты заполнения диастаза. У  всех пациентов основной 
группы было отмечено полноценное заполнение сформи-
рованного диастаза (табл. 1).
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В раннем послеоперационном периоде (со дня опера-
ции до дня выписки) в обеих группах в среднем заживле-
ние послеоперационной раны происходило в стандартные 
сроки 12–16 дней. По сравнению с контрольной в основной 
группе пациентов было выявлено статистически значи-
мое сокращение сроков сохранения отёчности стопы (с 12 
(±3) до 8  (±2) дней), что закономерно приводило к более 
ранним срокам начала вертикализации. В связи с невоз-
можностью выполнения полноценной нагрузочной про-
бы оценку рентгенограмм в  раннем послеоперационном 
периоде выполняли без  нагрузки с  целью контроля по-
ложения внутренних фиксаторов и трансплантата. У всех 
пациентов основной группы было отмечено полноценное 
заполнение сформированного диастаза. 

Сроки удовлетворительной консолидации фрагмен-
тов пяточной кости, позволяющей начать вертикальную 
нагрузку, в  основной и контрольной группе значительно 
различались. В контрольной группе при фиксации области 
остеотомии спицами средние сроки консолидации состав-
ляли 2,7 месяца (±0,16). В основной группе — 2,4 месяца 
(±0,14).

По  результатам клинического осмотра в  период на-
чала полноценной опоры на стопу в контрольной группе 
было выявлено 4  случая гиперкоррекции: в  положении 
стоя у  пациентов была отмечена супинационно-аддук-
ционная установка переднего отдела. Установка под-
давалась одномоментной ручной коррекции, однако 
при ходьбе рецидивировала. Установка не  была антал-
гической  — жалоб на боли пациенты не  предъявляли. 
Пациентам назначался курс массажа и лечебной физ-
культуры с  целью коррекции установки. В  динамике 
через 1 год у 3 пациентов установка скорректировалась. 
В  основной группе пациентов случаев гиперкоррекций 
не выявлено (табл. 1).

На  сроке 6  месяцев после операции у  всех больных 
было отмечено уменьшение степени деформации. В  ос-
новной группе наблюдалось восстановление угла продоль-
ного свода до нормы в 89% случаев (в остальных случа-
ях  — до  I  степени по  Богданову). В  контрольной группе 
данный показатель достигал 72% (в остальных случаях — 
I и II степени по Богданову).

Несмотря на разную степень коррекции, все пациенты 
указывали на уменьшение болей и увеличение толерант-
ности к физической нагрузке, что впоследствии сохраня-
лось через 6 месяцев и 1 год после операции.

По результатам проводимого анкетирования 
по  опроснику AOFAS через 6  месяцев у  пациентов обе-
их групп был выявлен сопоставимый прирост среднего 
балла в динамике. Однако при обследовании через 1 год 
в  контрольной группе выявилось некоторое снижение 
среднего балла.

При клиническом осмотре с балльной оценкой по FPI- 6 
в  обеих группах была выявлена схожая динамика пока-
зателей (–7  (±2) баллов). Клиническая оценка установки 
стоп у  всех пациентов классифицирована как нейтраль-
ная. При оценке динамики параметров плантоскопических 
индексов CSI и SI в обеих группах выявлено их сопоста-
вимое уменьшение до средних значений в их возрастных 
категориях [16]. Результат в  течение 1  года после опера-
ции в  обеих группах в  целом оставался без  изменений 
(табл. 2).

Клинический пример
Пациент С., 13 лет. Диагноз — плоско-вальгусная де-

формация стоп. Поступил в отделение с жалобами на боли 
в правой стопе при длительной нагрузке, быструю утом-
ляемость при ходьбе.

Клинически: плоско-вальгусная деформация обеих 
стоп (более выраженная справа), деформация мобильна, 
одномоментно пассивно выводится в среднее положение. 
Количество баллов по  системе FPI-6: +11 справа (выра-
женная пронированная установка), +9 слева (рис. 2а). Ре-
зультаты плантоскопии: CSI — 1,12, SI — 1,53.

На рентгенограммах правой стопы (рис. 2b, c): таран-
но-пяточный угол в  прямой проекции  — 42°, угол про-
дольного свода  — 160°, высота продольного свода  — 
12  мм (III  степень по  Богданову), угол Meary в  боковой 
проекции — 18°, угол инклинации пяточной кости — 18°.

При анкетировании по опроснику AOFAS получен ре-
зультат 64 балла. 

Пациенту было выполнено КТ-исследование стоп и го-
леностопных суставов с имитацией вертикальной нагрузки. 

Таблица 1. Частота осложнений в раннем послеоперационном периоде
Table 1. The frequency of complications in the early postoperative period

Группа
Дефект заполнения 

диастаза

Тыльное смещение 
дистального 

фрагмента пяточной 
кости

Гиперкоррекция 
деформации

Случаи реакции 
болезни 

трансплантата

абc. % абc. % абс. % абс. %

Основная (выполнялось 
предоперационное планирование), 
n=32 

– 0 4 12,5 – 0 2 6,25

Контрольная (интраоперационный 
контроль коррекции), n=32 3 9,37 11 34,37 4 12,5 1 3,12
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Таблица 2. Динамика оценки по шкалам FPI-6, AOFAS и основным рентгенометрическим показателям
Table 2. The dynamics of the assessment according to the FPI-6, AOFAS scales and the main rentgenometric parameters

Показатель
Основная группа Контрольная группа

До операции Через 6 месяцев Через 1 год До операции Через 6 месяцев Через 1 год

FPI-6 +8,4 (±1,6) +1,8 (±1,4) +2,2 (±1,2) +8,2 (±1,2) +2,0 (±1,6) +2,3 (±1,8)

Угол продольного свода 154° (±6,2) 132° (±2,3) 134° (±3,2) 156° (±5,4) 140° (±2,4) 142° (±4,2)

Угол Meary 18° (±2,4) 5,4° (±2,4) 6,3° (±2,4) 17,4° (±2,2) 6,6° (±2,2) 6,8° (±2,3)

Угол инклинации 
пяточной кости 16,2° (±4,4) 34,3° (±2,4) 32,2° (±3,4) 18° (±2,4) 35,7° (±3,5) 33,1° (±3,3)

Угол Kite 42,2° (±2,4) 26,4° (±2,4) 26,6° (±2,4) 44,1° (±2,4) 25,3° (±2,4) 27,6° (±2,4)

AOFAS 62,22 (±12,59) 93,56 (±4,58) 91,16 (±5,7) 62,42 (±12,59) 92,14 (±5,15) 90,23 (±6,59)

По результатам компьютерной томографии на этапе 
предоперационной подготовки была создана виртуальная 
трёхмерная модель правой стопы. На полученной моде-
ли в плоскости хирургической коррекции было выполне-
но измерение угла отведения кубовидной кости  — 20°, 
а также формирование клиновидного диастаза до полной 
коррекции данного угла. Далее было выполнено измере-
ние параметров открытого клина (10,4 мм) и вычисление 
объёма необходимого костного трансплантата (5,2  мл) 
(рис. 1).

Для устранения деформации правой стопы выполнены 
остеотомия пяточной кости по методике Эванса с сохране-
нием медиального кортикала, фиксация индивидуальной 
Н-образной реконструктивной пластиной, дефект запол-
нен остеоиндуктивным материалом (губчатый костный 
аллотрансплантат необходимого объёма).

Через 6  месяцев со  дня операции при клиническом 
осмотре в  положении стоя было выявлено уменьшение 
деформации правой стопы: +3  балла по  системе FPI-6. 
Результаты плантоскопии: индекс Chippaux-Smirak — 0,6 
и Stsaheli — 0,71 (рис. 2d).

Результаты рентгенографии правой стопы с  верти-
кальной нагрузкой через 6  месяцев со дня операции: 
таранно-пяточный угол в  прямой проекции  — 25°, угол 
продольного свода — 138°, высота продольного свода — 
25  мм (I  степень по  Богданову), угол Meary в  боковой 
проекции — 8°, угол инклинации пяточной кости — 28° 
(рис. 2e, f)

По  результатам анкетирования через 6  месяцев 
по опроснику AOFAS полученный прирост показателя со-
ставил 32 балла. Через 1 год результат сохранялся.

ОБСУЖДЕНИЕ
По данным литературы [20], наиболее частыми ос-

ложнениями, возникающими после операции Эванса, 
выступают гипо- либо гиперкоррекция деформации 
и тыльное смещение дистального фрагмента пяточной 
кости. Основной причиной данных осложнений, по  на-
шему мнению, является сложность предоперацион-
ного планирования при выполнении вмешательства 

с формированием трапециевидного диастаза. При такой 
методике механизм коррекции предполагает сложное 
синхронное многоплоскостное перемещение фрагмен-
тов пяточной кости, таранной кости, а  также всего пе-
реднего и среднего отделов стопы, точное индивидуаль-
ное планирование которого является крайне сложным 
[21]. Как следствие, хирурги вынуждены прибегать к ин-
траоперационному определению параметров диастаза 
без необходимого нагрузочного теста, что и приводит 
к подобным осложнениям.

При проведении операций у пациентов основной груп-
пы нами выполнялось сохранение медиального кортика-
ла пяточной кости, сформированный диастаз имел форму 
клина. Данная модификация показала ряд следующих 
преимуществ: 

•• исключение фактора многоплоскостного смеще-
ния дистального фрагмента позволило упростить 
моделирование операции. С  учётом смещения 
фрагмента только в  плоскости, перпендикулярной 
плоскости пяточно-кубовидного сустава, при ком-
пьютерном моделировании поэтапно воспроизво-
дили коррекцию деформации на основе известных 
кадаверных исследований [21]. Формирование кли-
новидного диастаза вокруг медиального кортикала 
как оси, в  соответствии с  механизмом «натягива-
ющейся тетивы лука», приводит к  перемещению 
всего переднего отдела. Вслед за  перемещением 
переднего отдела происходит движение таранной 
кости на уровне подтаранного сустава по известной 
траектории, соответствующей инверсии;

•• возможность моделирования операции в итоге по-
зволила не допустить гипо- и гиперкоррекции де-
формации в послеоперационном периоде, а также 
точно спланировать размеры костного транспланта-
та для полноценного заполнения диастаза; 

•• пяточно-кубовидный сустав имеет сложное стро-
ение суставных поверхностей: плоские, косо на-
правленные в сагиттальной плоскости, с наличием 
выступающего элемента по  подошвенной поверх-
ности  — пяточного отростка кубовидной кости 
(Processus calcaneus) [9]. Эта особенность строения 
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Рис. 2. Пациент С., 13 лет, диагноз — плоско-вальгусная деформация стоп: а — внешний вид стопы до операции, b — рентгеногра-
фия до операции с нагрузкой (боковая проекция), c — рентгенография до операции с нагрузкой (прямая проекция), d — внешний 
вид через 6 месяцев после операции, e — рентгенография через 6 месяцев с нагрузкой (боковая проекция), f — рентгенография 
через 6 месяцев с нагрузкой (прямая проекция).
Fig.  2. Patient  S., 13  years, diagnosis  — planovalgus foot deformity: a  — view of the foot before surgery, b  — radiography before 
surgery with a load (lateral projection), c — radiography before surgery with a load (AP projection), d — patient appearance 6 months 
after surgery, e — radiography after 6 months with a load (lateral projection), f — radiography after 6 months with a load (AP projection).

a
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резко ограничивает ротационные движения в  су-
ставе, что позволяет передавать супинационное и 
пронационное движение пяточной кости всей лате-
ральной колонне. Однако она совершенно не пре-
пятствует подошвенному смещению кубовидной 
кости и, соответственно, тыльному смещению дис-
тального фрагмента пяточной кости при формиро-
вании диастаза. Сохранение медиального корти-
кала ограничивает смещение фрагмента пяточной 
кости, что вкупе с  ротационной стабильностью 
сустава позволяет использовать восстановление 
угла отведения кубовидной кости в горизонтальной 
плоскости как хороший ориентир при выполнении 
коррекции.

В  силу ограниченности отображения мягких тканей 
при КТ-исследовании, а  также сложности их модели-
рования при коррекции данный способ не  позволяет 
в полной мере учитывать натяжение сухожилий и кап-
сульно-связочного аппарата стопы при планировании 
операции. Как пример можно привести описанное 
в  литературе влияние натяжения сухожилия короткой 
малоберцовой мышцы на степень сублюксации на уров-
не пяточно-кубовидного сустава и натяжения сухожи-
лия длинной малоберцовой мышцы на формирование 
дуги продольного свода [22]. Несмотря на это, степень 
интраоперационной коррекции, рассчитанная предло-
женным методом, обеспечила хороший клинический ре-
зультат и достижение референтных угловых значений 
на рентгенограммах с  нагрузкой, что может означать, 
что на данном этапе мягкотканным компонентом можно 
пренебречь. 

Значительное сокращение времени операции и умень-
шение в целом оперативной агрессии за счёт минимиза-
ции травмирующих кость и мягкие ткани манипуляций 
во время подбора степени коррекции позволило в после-
операционном периоде начать более раннюю вертикали-
зацию пациента.

Сроки удовлетворительной перестройки транспланта-
та, позволяющей начать полноценную нагрузку на стопу, 
у  пациентов контрольной и основной групп различались 
незначительно.

В  основной группе были выявлены два случая реак-
ции болезни трансплантата в раннем послеоперационном 
периоде: отмечались значительная отёчность области 
установки металлоконструкции, обильное серозное от-
деляемое. У  данных пациентов была проведена десен-
сибилизирующая терапия (хлоропирамин, дексаметазон). 
В течение недели в обоих случаях состояние купировалось 
(в течение 7 дней в одном случае и 5 дней — в другом). 

В  ходе работы над исследованием были выявлены 
слабые стороны разработанного метода. К ним относятся 
необходимость использования компьютерной томографии 
с  вертикальной нагрузкой (или её имитацией), а  также 
определённый навык использования программ для трёх-
мерного моделирования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Применение разработанного способа предопера-

ционного планирования и фиксации фрагментов по-
казало свою эффективность для лечения мобильной 
плоско-вальгусной деформации стоп у детей старшего 
возраста. 

Полученные хорошие долгосрочные результаты 
коррекции деформации дают основание считать зна-
чения угла отведения кубовидной кости основным 
ориентиром на этапе предоперационного планирования 
на трёхмерных моделях. Однако необходимо проведе-
ние исследований более высокого уровня достоверно-
сти для полноценного подтверждения эффективности 
метода.
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Функциональная оценка тонких 
немиелинизированных нервных волокон 
у пациентов c кифосколиозом, ассоциированным 
с компрессией спинного мозга
А.Г. Назаренко, А.И. Крупаткин, А.А. Кулешов, И.М. Милица, М.С. Ветрилэ, 
И.Н. Лисянский, С.Н. Макаров 
Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова, Москва, Россия

АННОТАЦИЯ 
Обоснование. Использование метода лазерной допплеровской флоуметрии со  спектральным вейвлет-анализом ко-
лебаний кровотока позволяет оценить функциональное состояние тонких немиелинизированных нервных волокон 
и объективизировать динамику восстановительных процессов у  пациентов с  кифосколиотическими деформациями 
позвоночника, ассоциированными с компрессией спинного мозга.
Цель. Изучить особенности нейромикроциркуляторных взаимосвязей у пациентов с кифосколиозом, ассоциированным 
с неврологическим дефицитом, до и после оперативного лечения.
Материалы и методы. Обследованы с использованием метода ЛДФ и прооперированы 20 пациентов с деформациями 
позвоночника, ассоциированными с неврологическим дефицитом различной степени выраженности. Обследование па-
циентов проводилось до операции, через 1–2 недели после неё (после регресса острого послеоперационного болевого 
синдрома), через 3–6 месяцев, 6–12 месяцев и более года после операции. Объём исследования включал общий осмотр 
с  подробной оценкой неврологического статуса, лучевую диагностику (постуральные рентгенограммы позвоночника, 
компьютерную и магнитно-резонансную томографию позвоночника с  оценкой стеноза позвоночного канала). Пациен-
там с  грубыми кифосколиотическими деформациями проводилась КТ-миелография с  последующим проектированием 
индивидуальных полноразмерных 3D-моделей позвоночника и миелорадикулярных структур из пластика. На всех сро-
ках обследования была проведена ЛДФ с вейвлет-анализом. Исследование перфузии с определением среднего пока-
зателя микроциркуляции проводилось на уровне подушечки дистальной фаланги большого пальца стопы с  использо-
ванием двухканального аппарата ЛАКК-02 с  полупроводниковым лазером (зондирование в  красном и инфракрасном 
канале). Полученные результаты ЛДФ обрабатывались методом спектрального амплитудно-частотного вейвлет-анализа 
для характеристики факторов регуляции микроциркуляции в  диапазонах симпатической адренергической регуляции 
(0,02–0,046 Гц), сенсорных пептидергических влияний (0,047–0,069 Гц), миогенных осцилляций (0,07–0,145 Гц). 
Результаты. После операции возрастала и поддерживалась активность трофотропных сенсорных пептидергических 
нервных волокон, величины перфузии микроциркуляторного русла, начиная с раннего послеоперационного периода. 
Эрготропная симпатическая адренергическая активность значимо снижалась в период 6–12 месяцев после операции. 
Максимальная мобилизация трофотропных нейрогенных механизмов саногенеза отмечалась в период 6–12 месяцев 
после операции.
Заключение. Полученные данные свидетельствуют о  значимом участии тонких нервных волокон в  восстановитель-
ных процессах после декомпрессивных операций в  зоне позвоночного канала и создания анатомических условий 
для нейрофизиологической репарации на уровне спинного мозга. Использование метода ЛДФ со спектральным вейв-
лет-анализом колебаний кровотока позволяет объективизировать динамику состояния тонких немиелинизированных 
нервных волокон и восстановительных процессов у пациентов с кифосколиотическими деформациями позвоночника, 
ассоциированными с компрессией спинного мозга.

Ключевые слова: кифоз; сколиоз; неврологический дефицит; лазерная допплеровская флоуметрия; микроцирку-
ляция; вейвлет-анализ.
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Neuro-microcirculatory interrelationships 
in patients with kyphoscoliosis associated 
with neurological deficits
Anton G. Nazarenko, Alexander I. Krupatkin, Alexander A. Kuleshov, Igor M. Militsa, 
Marchel S. Vetrile, Igor N. Lisyansky, Sergey N. Makarov
N.N. Priorov National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, Moscow, Russia

ABSTRACT 
BACKGROUND: The use of laser Doppler flowmetry with spectral wavelet analysis of blood flow fluctuations allows us to 
assess the functional state of thin unmyelinated nerve fibers and objectify the dynamics of recovery processes in patients with 
kyphoscoliotic spinal deformities associated with spinal cord compression.
AIM: To study the features of neuromicrocirculatory relationships in patients with kyphoscoliosis associated with neurological 
deficits before and after surgical treatment.
MATERIALS AND METHODS: 20 patients with spinal deformities associated with neurological deficits of varying severity were 
examined using the LDF method and operated on. Patients were examined before surgery, 1–2 weeks after surgery following 
regression of acute postoperative pain syndrome, 3–6 months, 6–12 months, and more than a year after surgery. The scope of 
the study included a general examination with a detailed assessment of the neurological status, radiation diagnostics (postural 
radiographs of the spine, computed tomography and magnetic resonance imaging of the spine with assessment of spinal canal 
stenosis). Patients with severe kyphoscoliotic deformities underwent CT myelography followed by the design of individual full-
size 3D plastic models of the spine and myeloradicular structures. LDF with wavelet analysis was carried out at all periods 
of the survey. A perfusion study with determination of the average microcirculation was carried out at the level of the pad of 
the distal phalanx of the big toe using a two-channel LAKK-02 device with a semiconductor laser (sensing in the red Raman 
and infrared IR channels). The obtained LDF results were processed by spectral amplitude-frequency wavelet analysis to 
characterize microcirculation regulation factors in the ranges of sympathetic adrenergic regulation (0.02–0.046 Hz), sensory 
peptidergic influences (0.047–0.069 Hz), myogenic oscillations (0.07–0.145 Hz).
RESULTS: After surgery, the activity of trophotropic sensory peptidergic nerve fibers, the values of perfusion of the 
microcirculatory channel increased and was maintained starting from the early postoperative period. Ergotropic sympathetic 
adrenergic activity was significantly decreased in the period of 6-12 months after surgery. Maximum mobilization of trophotropic 
neurogenic mechanisms of sanogenesis was observed in the period of 6-12 months after surgery.
CONCLUSION: The obtained data indicate a significant participation of thin nerve fibers in the recovery processes after 
decompressive surgeries in the spinal canal zone and the creation of anatomical conditions for neurophysiological repair at 
the spinal cord level. The use of the LDF method with spectral wavelet analysis of blood flow fluctuations makes it possible to 
objectify the dynamics of thin unmyelinated nerve fibers and recovery processes in patients with kyphoscoliotic deformities of 
the spine associated with spinal cord compression.

Keywords: kyphosis; scoliosis; neurological deficit; laser doppler flowmetry; microcirculation; wavelet analysis.
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ОБОСНОВАНИЕ
Естественное течение деформаций позвоночника, 

таких как кифоз и сколиоз, может приводить к  стенозу 
позвоночного канала и в  дальнейшем  — к  компрессии 
сосудисто-нервных структур, в  том числе спинного моз-
га. Методы визуализации, связанные с лучевой клинико-
анатомической диагностикой [1], не  дают количествен-
ных характеристик степени поражения и восстановления 
функции спинного мозга, а  значит, оценки динамики 
неврологического статуса. В  то  же время при стенозе 
может изменяться весь функциональный спектр диа-
гностических неврологических параметров — как состо-
яния миелинизированных волокон типа  А, так и тонких 
немиелинизированных С-волокон. Миелинизированные 
структуры связаны с выполнением специфических функ-
ций — движений и преимущественно глубокой чувстви-
тельности. Немиелинизированные симпатические и тон-
кие сенсорные волокна участвуют в реализации процессов 
адаптации, трофики, формирования программ пато- и са-
ногенеза, болевых систем. Симпатическая активность со-
путствует дистрофическим процессам, а реализация вос-
становительных процессов, саногенеза и выздоровления 
требует усиления функционального вклада сенсорных 
пептидергических нервных волокон [2]. Для оценки ми-
елинизированных структур, в  том числе при стенозиру-
ющих процессах позвоночника, применяются методы 
электронейромиографии (ЭНМГ) с  определением наибо-
лее диагностически значимых показателей — амплитуды 
потенциалов действия, параметров моторного и сенсор-
ного ответа, скорости проведения импульса и F-волны 
[3], а  также вызванных потенциалов (соматосенсорных, 
когнитивных и  др.) [4]. Однако состояние тонких неми-
елинизированных и маломиелинизированных волокон 
практически не  изучено; это связано в  том числе с  тем, 
что из-за низкой скорости проведения они недоступны 
для традиционного ЭНМГ-исследования. Тонкие волокна 
в  конечностях представлены симпатическими вегетатив-
ными постганглионарными С-волокнами (вазомоторными, 
в меньшем количестве потовыделительными и др.) и сен-
сорными А-дельта- и С-волокнами болевой и темпера-
турной чувствительности (сенсорная функция, а  также 
собственно трофическая функция, связанная с секрецией 
нейропептидов). Парасимпатическая иннервация в тканях 
конечностей практически отсутствует. В области вертебро-
логии имеются единичные работы, исследующие функцию 
тонких нервных волокон. Например, с  помощью метода 
термографии показана диагностическая роль соматосим-
патического рефлекса при дископатиях поясничного от-
дела позвоночника [5]. 

Лазерная допплеровская флоуметрия (ЛДФ) со  спек-
тральным вейвлет-анализом колебаний кровотока явля-
ется неинвазивным методом оценки микроциркуляции, 
который получил широкое распространение [2, 6–9]. 
В  амплитудно-частотном вейвлет-спектре ЛДФ записей 

микрогемоциркуляторных сигналов выявлено несколько 
характерных частотных интервалов в диапазоне от 0,005 
до 2  Гц, каждый из  которых связан со  специфическим 
физиологическим воздействием, модулирующим состоя-
ние микроциркуляции кожи. Это обеспечивает уникаль-
ные возможности для неинвазивной оценки регуляции 
микроциркуляторно-тканевых систем. Среди них выделя-
ют активные тонус-формирующие влияния (эндотелиаль-
ные, нейрогенные, миогенные) и пассивные, обусловлен-
ные изменением давления в микрососудах (кардиальные 
и дыхательные венулярные) [2, 10]. Благодаря тому, что то-
нус-формирующие диапазоны 0,02–0,046 и 0,047–0,069 Гц 
связаны, соответственно, с  симпатическими вазомотор-
ными адренергическими и сенсорными пептидергиче-
скими влияниями на микрососуды, имеется возможность 
неинвазивной диагностики функционального состояния 
вазомоторной симпатической и сенсорной пептидергиче-
ской иннервации [2, 10]. Впервые эта методика была пред-
ложена в 2004 году [10]. При анализе спектра колебаний 
перфузии микрососудов учитывают, что симпатические 
адренергические влияния и сопутствующие им ангио-
спастические проявления являются эрготропными, а сен-
сорные пептидергические, миогенные и эндотелиальные 
влияния — трофотропными. Доминирование эрготропных 
факторов связано с дегенеративно-дистрофическими про-
цессами, а преобладание трофотропных компонентов ре-
гуляции микроциркуляторно-тканевых систем сопутствует 
регенерации и восстановительным процессам [2]. 

Известно, что микроциркуляторно-тканевые систе-
мы одними из  первых реагируют на начало саногенеза, 
в  связи с  чем использование показателей ЛДФ с  вейв-
лет-анализом колебаний кровотока до и после операций 
на позвоночнике является перспективным для раннего 
выявления вектора функциональной динамики [2, 9]. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Выполнено моноцентровое когортное ретроспективное 
сравнительное исследование.

Критерии соответствия
В  НМИЦ  ТО им.  Н.Н.  Приорова были обследованы 

с использованием метода ЛДФ и прооперированы 20 па-
циентов с  деформациями позвоночника, ассоциирован-
ными с  неврологическим дефицитом различной степени 
выраженности. Из них 17 пациентов в возрасте до 18 лет 
(13,9±2,6  года), 3  пациента  — взрослые. В  группе дет-
ского возраста отмечалось 10  случаев идиопатического 
кифосколиоза IV  степени с  неврологическим статусом 
Frankel C (7 пациентов) и D (3 пациента), 7 случаев кифо-
за грудопоясничного отдела позвоночника, развившего-
ся на фоне гипоплазии тел позвонков Th12-L1. У данной 
группы пациентов присутствовал стеноз позвоночного ка-
нала 54,1±19,1%, оцениваемый по данным компьютерной 
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(КТ) миелографии вершины деформации в  сагиттальной 
плоскости. У пациентов взрослого возраста наблюдалась 
кифотическая деформация грудного и грудопоясничного 
отделов позвоночника. По данным обследований выявлен 
стеноз позвоночного канала 53,3±16,4%. Отмечался невро-
логический статус Frankel C (2 пациента) и D (1 пациент). 

Условия проведения
Обследование пациентов проводилось до операции, 

через 1–2 недели после неё после регресса острого пос-
леоперационного болевого синдрома, через 3–6 месяцев, 
6–12 месяцев и более года после операции. 

Способ медицинского вмешательства 
Инструментальная коррекция и фиксация деформа-

ции без прямой декомпрессии позвоночного канала про-
ведены у 7 пациентов. Двухэтапное оперативное лечение 
в  объёме дорсальной стабилизации деформации позво-
ночника и передней декомпрессии позвоночного канала 
осуществлено у 10 человек. Заднебоковая декомпрессия 
позвоночного канала выполнена у 3 пациентов.

Методы регистрации исходов
Объём исследования включал общий осмотр с  под-

робной оценкой неврологического статуса, лучевую 

диагностику (постуральные рентгенограммы позвоночни-
ка, компьютерную и магнитно-резонансную томографию 
позвоночника с  оценкой стеноза позвоночного канала). 
Пациентам с  грубыми кифосколиотическими деформаци-
ями проводилась КТ-миелография с последующим проек-
тированием индивидуальных полноразмерных 3D-моделей 
позвоночника и миелорадикулярных структур из пластика. 

На всех сроках обследования была проведена ЛДФ 
с  вейвлет-анализом (рис.  1–3). Исследование перфузии 
с  определением среднего показателя микроциркуляции 
(М, в перфузионных единицах (п.е.)) проводилось на уров-
не подушечки дистальной фаланги большого пальца сто-
пы с  использованием двухканального аппарата ЛАКК-02 
с  полупроводниковым лазером (зондирование в  красном 
и инфракрасном канале) [2, 9]. Полученные результаты 
ЛДФ обрабатывались методом спектрального амплитудно-
частотного вейвлет-анализа для характеристики факторов 
регуляции микроциркуляции в  диапазонах симпатической 
адренергической регуляции (0,02–0,046  Гц), сенсорных 
пептидергических влияний (0,047–0,069  Гц), миогенных 
осцилляций (0,07–0,145 Гц). Нормированная по среднеква-
дратичному отклонению (σ) максимальная средняя ампли-
туда осцилляций в  каждом из  диапазонов определялась 
по  формуле А/σ, где А  — величина амплитуды в  п.е. со-
гласно ранее описанной методике [2, 9] (рис. 1–3).

Рис. 1. Пример записи вейвлет-спектра колебаний кровотока по данным лазерной допплеровской флоуметрии до операции. 
Примечание. По горизонтали — частотные диапазоны в Гц: э (эндотелиальные), н (нейрогенные), м (миогенные), д (дыхательные 
венулярные), с (сердечные). По вертикали — амплитуда колебаний кровотока в перфузионных единицах. Красная стрелка — ак-
тивация осцилляций в  диапазоне симпатической адренергической регуляции микрососудов в  инфракрасном канале. Сенсорная 
пептидергическая активность не зарегистрирована. 
Fig. 1. An example of recording the wavelet spectrum of blood flow fluctuations according to laser Doppler flowmetry data before surgery. 
Note. Horizontally — frequency ranges in Hz: э (endothelial), н (neurogenic), м (myogenic), д (respiratory venular), c (cardiac). Vertically — 
the amplitude of fluctuations in blood flow in perfusion units. The red arrow is the activation of oscillations in the range of sympathetic 
adrenergic regulation of microvessels in the infrared channel. Sensory peptidergic activity has not been recorded.
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Рис. 2. Пример записи вейвлет-спектра колебаний кровотока по данным лазерной допплеровской флоуметрии через 8 месяцев 
после операции. 
Примечание. По горизонтали — частотные диапазоны в Гц: э (эндотелиальные), н (нейрогенные), м (миогенные), д (дыхательные 
венулярные), с (сердечные). По вертикали — амплитуда колебаний кровотока в перфузионных единицах. Красная стрелка — от-
сутствие симпатической адренергической активности в инфракрасном канале и выраженное её снижение в красном канале записи. 
Синяя стрелка — выраженная активность сенсорной пептидергической регуляции в инфракрасном канале записи. 
Fig. 2. An example of recording the wavelet spectrum of blood flow fluctuations according to laser Doppler flowmetry 8 months after 
surgery.
Note. Horizontally — frequency ranges in Hz: э (endothelial), н (neurogenic), м (myogenic), д (respiratory venular), c (cardiac). Vertically — 
the amplitude of fluctuations in blood flow in perfusion units. The red arrow indicates the absence of sympathetic adrenergic activity in 
the infrared channel and its marked decrease in the red recording channel. The blue arrow indicates the pronounced activity of sensory 
peptidergic regulation in the infrared recording channel.

Статистический анализ
Статистическую обработку проводили с помощью про-

граммы Biostat 4.03, для сравнения двух выборок исполь-
зовали критерий Манна–Уитни. Количественные данные 
представлялись как среднее значение±стандартное от-
клонение.

Этическая экспертиза
Все манипуляции, выполненные в исследовании с уча-

стием людей, соответствовали стандартам локального эти-
ческого комитета (заседание № 7 от 05 августа 2021 года), 
а также Хельсинкской декларации 1964 г. и более поздним 
поправкам к  ней или сопоставимым этическим стандар-
там. Все пациенты (или их представители) подписывали 
информированное согласие на участие в исследовании.

РЕЗУЛЬТАТЫ
После проведённого оперативного лечения у пациен-

тов в  послеоперационном периоде относительная вели-
чина стеноза позвоночного канала составила 27,5±14,7% 
(до  операции  — 54,1±19,1%). В  динамике у  8  пациентов 

с  неврологическим статусом Frankel С (в  виде нижнего 
смешанного глубокого парапареза) выявлена положи-
тельная динамика до Frankel D. Из 12 пациентов с доопе-
рационным неврологическим статусом Frankel D у 7 чело-
век динамика неврологического дефицита не  выявлена, 
у  5  пациентов отмечался регресс неврологических рас-
стройств до Frankel E. Результаты хирургического лечения 
пациентов расценены как хорошие. У 13 пациентов (65%) 
выявлен регресс неврологического дефицита в период на-
блюдения 3–6 месяцев после операции. Дельта коррекции 
деформации у данной группы лиц составила 29,3±12,1%. 

Результаты исследования методом ЛДФ представлены 
на рис. 4 и в табл. 1. 

Примеры записи вейвлет-спектра колебаний кровото-
ка приведены на рис. 1–3. 

Как следует из  представленных данных, в  процессе 
послеоперационного восстановления отмечалась отчётли-
вая динамика функционального состояния тонких нерв-
ных волокон (рис. 4). В условиях физиологического покоя 
у здоровых лиц (контрольная группа) преобладала пред-
ставленность симпатической адренергической регуляции, 
тогда как трофотропная сенсорная пептидергическая 
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Рис. 3. Пример записи вейвлет-спектра колебаний кровотока по данным лазерной допплеровской флоуметрии через 1,5 года после 
операции. 
Примечание. По горизонтали: частотные диапазоны в Гц — э (эндотелиальные), н (нейрогенные), м (миогенные), д (дыхательные 
венулярные), с (сердечные). По вертикали — амплитуда колебаний кровотока в перфузионных единицах. Красная стрелка — отсут-
ствие симпатической адренергической активности в красном и инфракрасном каналах записи. Синяя стрелка — активация сенсор-
ной пептидергической регуляции в инфракрасном канале записи. Двойная синяя стрелка — синхронизация по частоте миогенной 
активности в красном и инфракрасном каналах. 
Fig. 3. An example of recording the wavelet spectrum of blood flow fluctuations according to laser Doppler flowmetry 1.5 years after 
surgery.
Note. Horizontally: frequency ranges in Hz — э (endothelial), н (neurogenic), м (myogenic), д (respiratory venular), c (cardiac). Vertically — 
the amplitude of fluctuations in blood flow in perfusion units. The red arrow indicates the absence of sympathetic adrenergic activity in the 
red and infrared recording channels. The blue arrow is the activation of sensory peptidergic regulation in the infrared recording channel. 
The double blue arrow is the synchronization of the frequency of myogenic activity in the red and infrared channels.

DOI: https://doi.org/10.17816/vto630428

Рис. 4. Частота представленности активности симпатической адренергической и сенсорной пептидергической регуляции микро-
сосудов в вейвлет-спектре колебаний кровотока, %. 
Примечание. Н — симпатическая адренергическая регуляция микрососудов, СП — сенсорная пептидергическая регуляция микро-
сосудов, КР — красный, ИК — инфракрасный.
Fig. 4. Frequency of activity of sympathetic adrenergic and sensory peptidergic regulation of microvessels in the wavelet spectrum of 
blood flow fluctuations, %.
Note. H — sympathetic adrenergic regulation of microvessels, СП — sensory peptidergic regulation of microvessels, КР — red, ИК — infrared.
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активность обнаруживалась в  вейвлет-спектре не  более 
чем в 30% случаев. У пациентов в дооперационном пери-
оде это распределение сохранялось, но в  прекапилляр-
ных микрососудах (записи красного канала) сенсорная 
пептидергическая регуляция в  вейвлет-спектре не  была 
выявлена. После операции отмечалась прогрессирующая 
в динамике смена вектора нервного контроля микроцир-
куляторно-тканевых систем  — отчётливое возрастание 
вклада трофотропной сенсорной пептидергической иннер-
вации на фоне снижения представленности эрготропного 
симпатического адренергического канала регуляции. Наи-
больший трофотропный вклад наблюдался во временном 
промежутке 6–12 месяцев после операции, что позволяет 
расценивать его как наиболее активный восстановитель-
ный период. 

Представляют интерес количественные показатели 
состояния микроциркуляции и её регуляции (табл.  1). 
Для дооперационного периода были характерны низкие 
величины перфузии (М, п.е.) микрососудистого русла 
в красном канале записи, отражающем преимуществен-
но нутритивный кровоток, отсутствие трофотропных 
сенсорных пептидергических осцилляций в  этом  же 
канале записи, относительно низкие значения ампли-
туд миогенных колебаний кровотока, связанных с  ка-
пиллярной перфузией. После операции выявлялась по-
ложительная динамика микрососудистых показателей. 
Значительный прирост демонстрировала величина М, 
особенно в красном канале записи. Возрастала и под-
держивалась активность сенсорных пептидергических 
нервных волокон начиная с  раннего послеоперацион-
ного периода. Симпатическая адренергическая актив-
ность значимо снижалась в период 6–12 месяцев после 
операции.

ОБСУЖДЕНИЕ
В  работе для оценки тонких немиелинизирован-

ных нервных волокон использовался метод лазерной 
допплеровской флоуметрии. ЛДФ широко применяется 
в  современной фундаментальной и клинической меди-
цине для оценки микроциркуляторно-тканевых систем. 
Например, только одна информационная база PubMed 
насчитывает около 12  000  публикаций по  этой тематике 
в  самых разных областях медицины. Преимуществами 
метода являются неинвазивность, абсолютная безвред-
ность исследований, возможность неограниченного 
контроля в  динамике, а  для российских приборов серии 
ЛАКК  — ещё и компьютерный количественный анализ 
записей с  применением спектрального вейвлет-анализа 
колебаний кровотока. Количественный подход позволяет 
оценить факторы регуляции микроциркуляции, в том чис-
ле функциональное состояние участвующих в  иннерва-
ции микрососудов тонких немиелинизированных нервных 
волокон  — вазомоторных симпатических и сенсорных 
пептидергических. Это особенно ценно для травматоло-
гии и ортопедии, так как результаты ЛДФ характеризуют 
не  только чисто сосудистый компонент трофики тканей, 
реализуемый на уровне микроциркуляции, но и состояние 
нервного компонента трофики, осуществляемого посред-
ством тонких нервных волокон [2, 9]. В настоящее время 
такая возможность приобретает ещё большую значимость 
в  связи с  тем, что нейрофизиологическая диагностика 
в  травматологии и ортопедии, в  том числе в  вертебро-
логии, основана на электрофизиологическом подходе 
с оценкой проводимости по миелинизированным нервным 
волокнам. Однако этот подход неэффективен для диагно-
стики немиелинизированной иннервации. 

Таблица 1. Показатели лазерной допплеровской флоуметрии до и после оперативного лечения
Table 1. Indicators of laser Doppler flowmetry before and after surgical treatment

Интервал 
обследования

Ан./σ
КР

Ан./σ
ИК

Асп./σ
КР

Асп./σ
ИК

Ам./σ
КР

Ам./σ
ИК

М, п.е.
КР

М, п.е.
ИК

До операции 0,45±0,12 0,53±0,11 – 0,38±0,08 0,38±0,04 0,24±0,03 1,1±0,07 11,7±1,1

1–2 недели после 
операции 0,4±0,2 0,64±0,04* 0,57±0,12* 0,53±0,05* 0,41±0,09 0,3±0,08 2,3±0,05* 10±1,5

3–6 месяцев после 
операции 0,6±0,1 0,65±0,06* 0,41±0,08* 0,54±0,04* 0,39±0,07 0,19±0,1 2,34±0,04* 13±1,4

6–12 месяцев 
после операции 0,37±0,07* 0,44±0,06* 0,47±0,11* 0,43±0,04* 0,43±0,03* 0,28±0,05 5,4±0,09* 13±2,3

Более 1 года после 
операции 0,45±0,15 0,5±0,12 0,32±0,07* 0,54±0,12* 0,35±0,1 0,34±0,04* 7,2±1,1* 18,7±1,5*

Контроль
(n=20) 0,4±0,09 0,48±0,1 0,27±0,1 0,29±0,1 0,45±0,07 0,4±0,03 5,1±0,09 11,8±1,3

Примечание. * — р <0,05 для данных в динамике после операции по сравнению с дооперационными результатами, КР — красный канал, 
ИК — инфракрасный канал. 

Note. * — p <0.05 for data in dynamics after surgery compared with preoperative results, КР — red channel, ИК — infrared channel.
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Выбор в качестве зоны регистрации ЛДФ кожи подо-
швенной поверхности большого пальца стопы был обу-
словлен высокой плотностью немиелинизированных во-
локон, в том числе периваскулярно, в коже подошвенных 
и ладонных поверхностей у человека [9]. 

Согласно полученным результатам, нарастание 
вклада трофотропной сенсорной пептидергической ре-
гуляции начинает увеличиваться с  3–6  месяцев после 
операции, достигает максимума в  сроки 6–12  месяцев 
и несколько снижается, но сохраняется через год и бо-
лее после хирургического вмешательства. На этом фоне 
на всех этапах сохраняется участие эрготропного кана-
ла регуляции, связанного с симпатическими волокнами, 
однако их вклад в  контроль микроциркуляторно-тка-
невых систем отчётливо снижался начиная с 6 месяцев 
после операции, достигая минимума в период 6–12 ме-
сяцев. 

Среди количественных параметров микроциркуляции 
отчётливое прогрессирование в динамике после операции 
демонстрировала величина средней перфузии М. В коли-
чественном выражении для случаев представленности 
в вейвлет-спектре активность трофотропного сенсорного 
пептидергического канала регуляции (величины нормиро-
ванных амплитуд колебаний кровотока соответствующего 
генеза) значимо возрастала после операции, а активность 
эрготропного симпатического канала (величины амплитуд 
осцилляций симпатического адренергического генеза) 
значимо снижалась только в  сроки 6–12  месяцев после 
операции. 

В  целом полученные данные свидетельствуют о  зна-
чимом участии тонких нервных волокон в восстановитель-
ных процессах после декомпрессивных операций в  зоне 
позвоночного канала и создания анатомических условий 
для нейрофизиологической репарации на уровне спинного 
мозга.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Использование метода ЛДФ со спектральным вейв-

лет-анализом колебаний кровотока позволяет объ-
ективизировать динамику состояния тонких немиели-
низированных нервных волокон и восстановительных 
процессов у  пациентов с  кифосколиотическими де-
формациями позвоночника, ассоциированными с  ком-
прессией спинного мозга. После операции возрастала 
и поддерживалась активность трофотропных сенсорных 
пептидергических нервных волокон, величины перфузии 

микроциркуляторного русла начиная с  раннего пос-
леоперационного периода. Эрготропная симпатиче-
ская адренергическая активность значимо снижалась 
в период 6–12 месяцев после операции. Максимальная 
мобилизация трофотропных нейрогенных механизмов 
саногенеза отмечалась в  период 6–12  месяцев после 
вмешательства. 
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Decision-making in unicompartmental knee 
arthroplasty using radiological parameters 
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ABSTRACT
BACKGROUND: Many patients who visit orthopedic surgeons mainly complained of knee pain, which is often diagnosed as 
osteoarthritis affecting the medial compartment, whereas the lateral compartment and patello-femoral joint remain relatively 
unaffected.
AIM: This study aimed to establish criteria for patient selection and validate an evidence-based approach for selecting 
candidates for unicompartmental knee arthroplasty (UKA). Key considerations in patient selection for UKA include identifying 
the presence of bone-on-bone osteoarthritis in the medial compartment, ensuring a functionally normal anterior cruciate 
ligament, maintaining full-thickness cartilage in the lateral compartment, verifying a functionally normal medial collateral 
ligament, and confirming the absence of severe damage lateral to the patello-femoral joint.
MATERIALS AND METHODS: From a consecutive cohort of 390 patients with medial knee pain, preoperative radiographs of 
bilateral knee including anteroposterior/lateral/Rosenberg/20° valgus stress views were collected, and results were tabulated. 
Patients were categorized into appropriate groups. The suitability for UKA was determined based on the Oxford radiological 
decision aid, history, examination, and radiographic assessment including stress radiographs.
RESULTS: The Oxford radiological decision aid demonstrated 92% sensitivity and 88% specificity. According to the radiographic 
assessment, 49% of the knees were considered suitable for Oxford UKA (OUKA), whereas 51% were deemed unsuitable. 
Among the 51 knees identified as unsuitable for OUKA, 40% did not meet one radiographic criterion, 38% did not meet two 
criteria, 22% did not meet three criteria, and <1% did not meet four criteria.
CONCLUSION: The Oxford radiographic decision aid safely and reliably identifies the appropriate patients for meniscal-bearing 
UKA and achieves good results in this population. The widespread use of this radiological decision aid should improve the 
results of UKA.
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Принятие решения об однокомпонентном 
эндопротезировании коленного сустава 
с использованием рентгенологических параметров 
в южноазиатской популяции
А. Виджай, Х. Пандиан, П. Элангован, А.К. Виджаякумари, Г. Анантхараман, 
Ш.М. Таджудин, Р. Рагхул
Больница и исследовательский институт Четтинад, Ченнай, Индия

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Значительное число пациентов обращаются к хирургам-ортопедам с жалобами на боль в колене, ко-
торая часто диагностируется как остеоартрит, поражающий медиальный отдел, в  то время как латеральный отдел 
и надколенно-бедренный сустав остаются относительно незатронутыми.
Цель. Установление критериев отбора пациентов и проверка научно обоснованного подхода к  отбору кандидатов 
на одномыщелковое протезирование коленного сустава. Ключевыми моментами при отборе пациентов для одномы-
щелкового протезирования коленного сустава являются выявление остеоартроза кость в  кость в  медиальном отсе-
ке, обеспечение функционально нормальной передней крестообразной связки, сохранение полной толщины хряща 
в  латеральном отсеке, проверка функционально нормальной медиальной коллатеральной связки и подтверждение 
отсутствия серьёзного повреждения пателлофеморального сустава в латеральном направлении.
Материалы и методы. У 390 пациентов с болью в медиальной части коленного сустава были собраны предопераци-
онные рентгенограммы коленных суставов, включая AP/LAT/Rosenberg view/20° valgus stress view, и результаты были 
сведены в таблицу. Пациенты были распределены по соответствующим группам. Отбор кандидатов на одномыщелко-
вое протезирование коленного сустава определялся с помощью Оксфордской рентгенологической системы принятия 
решений, анамнеза, осмотра, рентгенографической оценки, включая стресс-рентгенограммы.
Результаты. Оксфордская рентгенологическая система принятия решений продемонстрировала чувствительность 92% 
и специфичность 88%. По результатам рентгенографической оценки 49% коленных суставов были признаны пригод-
ными для проведения одномыщелкового протезирования коленного сустава, а 51% — непригодными. Среди 51 ко-
ленного сустава, признанных непригодными, 40% не  соответствовали одному рентгенографическому критерию, 38% 
не соответствовали двум критериям, 22% — трём и менее 1% — четырём критериям.
Заключение. Оксфордская рентгенологическая система принятия решений безопасно и надёжно определяет подхо-
дящих пациентов для проведения одномыщелкового протезирования коленного сустава с менисковой опорой и по-
зволяет достичь хороших результатов в данной популяции. Широкое использование этого рентгенологического посо-
бия по принятию решений должно улучшить результаты одномыщелкового протезирования коленного сустава.

Ключевые слова: Оксфордская рентгенологическая система принятия решений; односуставная артропластика ко-
ленного сустава; остеоартрит.
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BACKGROUND
Most commonly found in older individuals, knee 

osteoarthritis (OA), which results from the wear and tear 
of knee joint, is a degenerative joint disease that leads to 
articular cartilage loss [1]. OA is a progressive disease that 
can lead to disability. The intensity of clinical symptoms may 
differ among individuals; however, they generally become 
more severe, frequent, and debilitating with time [1]. The 
progression rate also varies individually. Common clinical 
symptoms encompass gradual onset of knee pain aggravated 
by activity, knee stiffness, swelling, pain after prolonged sitting 
or resting, and worsening pain. Treatment for knee OA is 
initiated with conservative methods and advanced to surgical 
options if conservative treatment proves ineffective [2].

Many patients who visit orthopedic surgeons complained 
of knee pain, which is often diagnosed as OA affecting the 
medial compartment, whereas the lateral compartment and 
patello-femoral joint remain relatively unaffected [3]. Total 
knee arthroplasty (TKA) has been the conventional treatment 
of choice; however, this procedure involves removing healthy 
joint surfaces. Recently, a trend has developed toward less 
invasive surgery with unicompartmental knee replacement 
(UKR) gaining a high popularity [3].

Compared with TKA, patients who underwent UKA 
experience faster recovery, achieve superior functional 
outcomes, face lower morbidity and mortality rates, and 
report higher levels of satisfaction. Moreover, UKA was 
reported to be more cost-effective than TKA in both the 
short and long terms. UKA has been in existence since 
the 1950s; however, the initial designs were plagued with 
complications [4]. With the evolution of component designs 
and instrumentation, the survivorship of UKA has significantly 
improved. In the United States, the utilization rates of UKA 
from 2002 to 2008 had steadily increased, followed by a 
subsequent decline [3]. According to data from the 2018 
Australian National Joint Replacement Registry, partial knee 
replacement constituted 8.6% of primary knee arthroplasties 
in 2017, showing a decline from its previous representation 
of 16.9% in 2003 [5]. The National Joint Registry of England 
and Wales also reported a similar UKA use rate of 8.9% in 
2017, which has remained consistent over the past decade [6].

Since the establishment of the Indian Joint Registry in 
2016, a similar trend of UKA use has been observed. UKA 
utilization has steadily increased, starting from 0.33% of 
TKAs in 2016, to 2.85% in 2019. However, the trend declined 
in 2020, with UKA accounting for 1.67% of TKAs.

However, not all arthroplasty surgeons perform UKA, 
and a small percentage of surgeons perform most of these 
procedures. In addition, attitudes toward UKA tend to be quite 
rigid among surgeons, with some being strong advocate, 
whereas others are vocal critics [7].

Aim: this study aimed to establish the criteria for patient 
selection and validate an evidence-based approach for 
selecting candidates for UKA. Key considerations in the patient 

selection for UKA include identifying bone-on-bone OA in the 
medial compartment, ensuring a functionally normal anterior 
cruciate ligament, maintaining full-thickness cartilage in the 
lateral compartment, verifying a functionally normal medial 
collateral ligament, and confirming the absence of severe 
damage laterally to the patello-femoral Joint.

MATERIALS AND METHODS 
Research design

From a consecutive cohort of 390  patients with medial 
knee pain, preoperative radiographs of both knees including 
standing anteroposterior (AP), true lateral, posteroanterior 
(PA) view with 20° flexion, valgus stress view with 20° 
flexion, and skyline view were taken (Fig. 1), and results were 
tabulated. UKA suitability was determined using the Oxford 
Radiological Criteria (decision aid), history, examination, and 
radiographic assessment including stress radiographs.

The X-ray knee instability and degenerative scoring 
system (X-KIDS) is currently being used as a tool to determine 
the optimal treatment choice between UKA or TKA for an 
individual knee.

Regarding UKA, the X-KIDS scoring system lacks robust 
evidence to support its application.

Consequently, a novel atlas-based radiographic Oxford 
decision aid has been developed. This new tool is tailored for 
medial Oxford UKA (OUKA) within the context of anteromedial 
OA (AMOA).

The Oxford decision aid (Fig.  2) comprises five distinct 
sections, each dedicated to evaluating one of the five 
criteria: standing AP, true lateral, PA view with 20° flexion, 
valgus stress view with 20° flexion, and skyline view. Within 
these sections, radiographic views are presented alongside 
illustrative radiographs that showcase instances where the 
criteria are fulfilled. Conversely, exemplar radiographs were 
also included to illustrate situations where the criteria are not 
satisfied. The assessment of each criterion was conducted 
through a binary, yes-or-no question format, characterized 
by a polar response. Importantly, all five criteria must be 
met collectively to warrant the consideration of OUKA as a 
suitable intervention for AMOA. 

To evaluate the effectiveness of this decision aid, its 
sensitivity, specificity, positive predictive value, negative 
predictive value, and accuracy in identifying cases suitable 
for OUKA were determined (Fig.  3, 4). This evaluation was 
conducted solely through radiographic assessment.

Conformity criteria
Inclusion criteria: 
•• patient with knee pain, aged >30 years. 

Exclusion criteria: 
•• age <30 years;
•• fractures around the knee and tibia;
•• ligamentous injury of the knee;
•• tumors;

https://doi.org/10.17816/vto629134
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Fig. 1. Patient positioning for X-rays.

•• Charcot’s disease;
•• skeletally immature knees.

Research facilities
Chettinad Hospital and Research Institute, Chennai, India.

Research duration
Two years.

The main research outcome
In this section, the primary endpoints were described. 

They could be “true” (lethal outcome, serious adverse effects, 
etc.) or “substitute” finishing point (biochemical parameters 
and quality of life assessment scores). Usually, the main 
research outcome is characterized by safety, efficiency, and 
affordability.

Ethical review
Ethical committee approval was obtained from Chettinad 

Academy of Higher Education — Institutional Human Ethics 

Committee for Student Research (CARE IHEC-I) with ID 
no. IHEC-I/1219/22 approved on 06/09/2022.

Statistical analysis
Principles of samples size calculating: sample size cross-

sectional study.

N=z^(2 )SD^2/e^2/,

n=1.64^2×0.6×(1-62)/0.05^2=390~400,

where z=1.64 (I.e) 90% CI, SD=0.6%.

RESULTS
Research sample (participants / respondents)

A total of 390 knees were subjected to assessment based 
on the Oxford decision aid criteria. The use of the radiographic 
decision aid led to the identification of 49% (191 knees) of the 
knees as suitable candidates for OUKA, whereas the remaining 

https://doi.org/10.17816/vto629134
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Fig. 2. Oxford radiological decision aid.
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51% (199 knees) were not deemed suitable. Remarkably high 
levels of agreement were observed, both within observers 
(intraobserver agreement with Cohen’s kappa of 0.90) and 
between different observers (interobserver agreement with 
Cohen’s kappa of 0.85).

Among the knees identified as unsuitable for OUKA 
(51%), 40% (79 knees) failed to meet a single radiographic 
criterion, 38% (75 knees) fell short of meeting two criteria, 
22% (43  knees) did not meet the three criteria, and an 

insignificant portion <1% (1  knee) did not fulfill the four 
criteria (Fig. 5).

In knees that did not meet the radiographic criteria, 
observations were as follows: 67  knees (46%) showed 
partial-thickness cartilage loss in the medial compartment, 
69 (45%) exhibited posterior bone loss on true lateral 
radiographs, signifying ACL insufficiency, 113 (67%) 
displayed evidence of lateral compartment disease, 21 
(11%) demonstrated signs of MCL shortening, and 31 (16%) 

Fig. 3. Decision aid’s predictive performance in identifying suitability for unicompartmental knee arthroplasty.

Fig. 4. Sensitivity analysis of skyline and stress X-rays.
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exposed evidence of bone loss with grooving affecting the 
lateral patello-femoral joint (Fig. 6).

Undesirable phenomena
No undesirable phenomenon was observed in this study.

DISCUSSION
The X-KIDS was conducted based on the evaluation of 

five radiographic views, namely, standing AP, lateral, PA, 
varus, and valgus stress views. The knees were assessed 
for narrowing, presence of osteophytes, and subluxation in 
the coronal and sagittal planes [7].

The evaluation for joint space narrowing included 
examining both the medial and lateral compartments. A 
compartment is deemed narrowed when bone-on-bone 
arthritis is detected in standing AP, standing PA 15° flexion, or 
varus and valgus stress views. Upon identifying the bone-on-
bone arthritis compartment, 3 points were credited, provided 
that the opposite knee compartment maintains a joint space 
width of ≥5  mm on all views. However, if the joint space 
width in the other compartment is <5  mm, it was scored 
6 points [1].

Osteophytes are assigned a score of 1  point for the 
presence of either a medial or lateral osteophyte. Subluxation 
is evaluated using both standing AP and lateral views. In the 
AP view, 1  point is allotted for subluxation; however, this 
point is deducted if the subluxation is corrected on varus 
or valgus stress views. Subluxation observed in the lateral 
view credited 2  points, with a maximum total of 3  points 
achievable if uncorrectable subluxation is evident on both AP 
and lateral views [6].

Overall, knees can accumulate a maximum of 10 points. A 
score of 3–4 indicates that UKA is the preferred treatment. A 
score of 5 suggests that UKA might be suitable pending clinical 
findings and surgical correlation, while a score exceeding 
5 points indicates that TKA is the more appropriate choice [6].

However, in clinical practice, the standing radiographs 
of some patients exhibit bone-on-bone arthritis, particularly 
in the medial compartment. In such cases, the value of 
conducting standing AP view in 15° flexion and varus 
stress views in 20° flexion to further evaluate the medial 
compartment appears limited because it does not alter the 
knee scores.

The X-KIDS score raises additional concerns, one of 
which pertains to the incorporation of osteophytes as a 
predictive factor for outcomes. However, these osteophytes 
do not affect functional outcomes or likelihood of surgery 
failure. Moreover, X-KIDS falls short in its evaluation of the 
patello-femoral joint. Lastly, inherent problems occurred 
in the calculation of scores using the X-KIDS system. 
Given its reliance on a points-based framework, a risk of 
misinterpretation associated with X-KIDS utilization is 
possible [7].

Collectively, these findings imply that the Oxford decision 
aid holds valuable utility in identifying suitable candidates 
for OUKA among individuals who fulfill the criteria for joint 
arthroplasty.

Summary of the primary research results
The Oxford radiological decision aid has shown high 

sensitivity and specificity in predicting the suitability of medial 
OUKA. Its use is expected to be associated with improved 
implant durability and better functional outcomes.

39%

38%

22%

1%

Not met 1 criteria
Not met 2 criteria
Not met 3 criteria
Not met 4 criteria

Fig. 5. Radiographic assessment of X-rays. Fig.  6. Specific findings in X-rays of patients that failed to meet 
the criteria.

Partial-thickness cartilage loss 
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Lateral compartment disease
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Research limitations
The functional outcome of patients selected for UKA was 

not evaluated in the study.

CONCLUSION
The Oxford radiological decision aid demonstrates high 

sensitivity and specificity in forecasting the appropriateness 
of medial OUKA. Its application is anticipated to correlate with 
superior implant longevity and favorable functional results. 
Furthermore, the decision aid maintains a low false-positive 
rate. Given that surgeons meticulously assess the knee 
during the surgical procedure, any false positives can be 
promptly recognized, thus averting the occurrence of OUKA 
in any patients.
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Применение ортезов в комплексной 
реабилитации детей, перенёсших онкологическое 
эндопротезирование
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3 Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова, Москва, Россия;
4 Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова, Москва, Россия

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Актуальность проблемы медицинской реабилитации детей, перенёсших заболевание костной саркомой, 
чрезвычайно высока и обусловлена заболеваемостью наиболее социально значимого контингента населения, увели-
чением продолжительности жизни пациентов, страдающих костными саркомами, а также развитием отдалённых ор-
топедических последствий, что требует поиска высокоэффективных многокомпонентных программ не только лечения, 
но и реабилитации.
Цель. Максимальное восстановление для остаточных способностей качества жизни детей, больных костными сарко-
мами, с помощью применения ортезов в различные периоперационные периоды.
Материалы и методы. В исследование были включены 61 пациент с заболеваниями опухолями костей, получавшие 
противоопухолевое лечение, перенёсшие хирургическое вмешательство в объёме удаления опухоли с имплантацией 
эндопротеза. Медицинская реабилитация начиналась с момента постановки диагноза и проводилась во все периоды 
противоопухолевой терапии для адаптации пациента к проводимому лечению, восстановления функций в послеопе-
рационном периоде и во время ремиссии и минимизации последствий агрессивного специального лечения.
Результаты. Оценка функционального результата проводилась по международной шкале MSTS. Функция конечности 
по  шкале MSTS была оценена через 12 и 24  месяца после операции. Неудовлетворительных результатов получено 
не было. В течение 24 месяцев функциональный результат улучшился.
Заключение. Необходимы динамически изменяющаяся индивидуальная программа реабилитации детей с костными 
саркомами, соответствующая состоянию и потребностям пациента на момент наблюдения, индивидуальный подбор 
ортезов, а также своевременная хирургическая коррекция ортопедических последствий, которая должна выполняться 
в стационарах ортопедического профиля.

Ключевые слова: костные саркомы; эндопротезирование; реабилитация; ортезирование.
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Use of orthoses in complex rehabilitation of children 
that have underwent oncological arthroplasty
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ABSTRACT
BACKGROUND: The urgency of medical rehabilitation for children with bone sarcoma is extremely high due to the significant 
impact on a socially important population and the increasing life expectancy of patients with bone sarcomas, leading to long-
term orthopedic complications. This necessitates the development of highly effective, comprehensive programs not only for 
treatment but also for rehabilitation.
AIM: Maximizing the recovery of residual quality of life abilities in children with bone sarcomas through the use of orthoses 
during various perioperative periods.
MATERIALS AND METHODS: The study included 61 patients with bone tumors who underwent anti-tumor treatment and 
surgical intervention involving tumor removal with endoprosthesis implantation. Medical rehabilitation began from the moment 
of diagnosis and was conducted throughout all periods of anti-tumor therapy to help patients adapt to the treatment, restore 
functions in the postoperative period, and during remission, as well as to minimize the effects of aggressive specialized 
treatment.
RESULTS: The functional outcome was assessed using the international MSTS scale. Limb function according to the MSTS 
scale was evaluated 12 and 24 months after surgery. No unsatisfactory results were observed. Functional outcomes improved 
over the course of 24 months.
CONCLUSION: A dynamically evolving individualized rehabilitation program for children with bone sarcomas is necessary, 
tailored to the patient's condition and needs at the time of observation, along with personalized selection of orthoses and timely 
surgical correction of orthopedic consequences, which should be performed in orthopedic specialized hospitals.
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ОБОСНОВАНИЕ
Актуальность проблемы медицинской реабилита-

ции детей, перенёсших заболевание костной саркомой, 
чрезвычайно высока и обусловлена заболеваемостью 
наиболее социально значимого контингента населения, 
увеличением продолжительности жизни пациентов, стра-
дающих костными саркомами, а  также развитием отда-
лённых ортопедических последствий, что требует поис-
ка высокоэффективных многокомпонентных программ 
не только лечения, но и реабилитации. Пациенты онколо-
гического профиля с вовлечением в патологический про-
цесс сегментов опорно-двигательного аппарата зачастую 
подвергаются высокотехнологическому оперативному ле-
чению. Как правило, это обширные операции, требующие 
длительного послеоперационного восстановления. И  без 
своевременно начатой адекватной физической реабили-
тации невозможно полноценно восстановить утерянные 
или сниженные функции конечности [1]. На сегодняшний 
день обоснованным, обладающим необходимым тера-
певтическим действием является комплексный подход 
к  ранней реабилитации больных с  костными саркома-
ми с  использованием эндопротезирования в  сочетании 
с  реконструктивно-пластическими операциями, ортези-
рования и корсетирования, фармакотерапии, лечебной 
физкультуры и физиотерапии (локальных низкочастотных 
магнито-, лазеро-, электротерапии) [2]. 

За  последние годы выживаемость онкологических 
пациентов улучшилась. Поэтому в  настоящее время ста-
новится актуальным не  только специализированное ле-
чение, но  и улучшение качества жизни. Реабилитация, 
проводимая до  хирургического этапа лечения костных 
сарком, так называемая пререабилитация, может помочь 
повысить толерантность к  токсичным и вредным неже-
лательным эффектам [3]. Пререабилитация начинается 
после постановки диагноза. Она включает физическую 
и психологическую оценку, которая устанавливает ис-
ходный функциональный уровень, выявляет нарушения 
и помогает снизить частоту и/или тяжесть будущих по-
следствий. При эффективном назначении физических 
упражнений пререабилитация полезна для сокращения 
продолжительности пребывания в больнице и послеопе-
рационных осложнений, а также улучшения восстановле-
ния и качества жизни после операции [4]. 

В  основные направления реабилитации, помимо 
восстановительных медицинских мероприятий, рекон-
структивной хирургии и санаторно-курортного лечения, 
входят протезирование и ортезирование. Во  исполнение 
статьи  10 Федерального закона «О  социальной защите 
инвалидов в  Российской Федерации» Правительством 
Российской Федерации 30  декабря 2005  г. было принято 
распоряжение №  2347-р об  утверждении Федерального 
перечня реабилитационных мероприятий, технических 
средств реабилитации и услуг, предоставляемых инвали-
ду. Ортезы, согласно Федеральному перечню, относятся 

к техническим средствам реабилитации [5]. Ортез (от греч. 
оrthos — прямой, правильный) — это техническое сред-
ство, применяемое для фиксации, разгрузки, коррекции, 
активизации и, в конечном итоге, восстановления или за-
мещения функции при патологических состояниях сег-
ментов конечности или туловища. Ортезирование входит 
в основные направления реабилитации, помимо восстано-
вительных медицинских мероприятий, реконструктивной 
хирургии и санаторно-курортного лечения, и представляет 
особый вид реабилитации, направленный на восстанов-
ление функции отдельных органов с использованием ор-
тезов. Ортезирование как метод реабилитации позволяет 
добиться ранней вертикализации и нагрузки поражённой 
конечности, что способствует восстановлению функцио-
нального состояния в  максимально короткие сроки [6]. 
Ортезы используются при лечении нестабильности суста-
ва, ограничении функции, после ортопедических опера-
ций для разработки, стабилизации и защиты суставов [7]. 
Ортезирование позволяет достичь раннего дозированного 
увеличения динамической нагрузки повреждённого ко-
ленного сустава, что приводит к стабильному улучшению 
функции повреждённого сегмента у детей [8]. Современ-
ные ортезы для пациентов при отвисающей стопе позво-
ляют улучшить функцию нижней конечности, опороспо-
собность и устойчивость при стоянии, рисунок походки [9], 
в  том числе у  детей, больных злокачественными опухо-
лями, получающих химиотерапию [10]. Основная функция 
ортезов  — это разгрузка повреждённого участка кости 
[11]. Эффект разгрузки при наложении ортеза связан, 
очевидно, с тем, что часть массы тела снимается с труб-
чатых костей, переносится на корпус ортеза и передаёт-
ся на опору через него [12]. Ортезирование применяется 
при сложных операциях, таких как резекции костей таза 
или субтотальная резекция большеберцовой кости по по-
воду сарком, позволяет ходить с  опорой на костыли [13, 
14]. Шарнирные ортезы широко применяются с  целью 
иммобилизации/фиксации постоянно или периодически, 
в зависимости от этапа реабилитации при эндопротезиро-
вании крупных суставов конечностей у детей и взрослых 
[15, 16], либо при удалении эндопротеза вследствие неста-
бильности [17]. У всех пациентов, перенёсших технически 
сложное эндопротезирование плечевого либо тазобедрен-
ного сустава, обосновано применение иммобилизации 
конечности в  отводящем ортезе сроком на 5–6  недель 
с целью профилактики вывиха [18–20]. 

Хирургическое лечение больных костными саркома-
ми может быть сопряжено с  целым рядом осложнений 
и последствий, связанных с  необходимостью удаления 
большого объёма тканей и сложной реконструкцией. 
При эндопротезировании крупных суставов развивают-
ся осложнения хирургического лечения  — как механи-
ческие, так  и инфекционные, что требует выполнения 
реэндопротезирования. Ортопедические последствия 
противоопухолевого лечения детей, больных костны-
ми саркомами, также неизбежны, связаны с  объёмом 
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и агрессивностью проведённого противоопухолевого ле-
чения, в  том  числе лучевого и хирургического, и анато-
мо-функциональными особенностями активно растущего 
детского организма. С целью профилактики осложнений 
и последствий целесообразно проведение ранней меди-
цинской реабилитации [21].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Проведено ретроспективное открытое нерандомизиро-
ванное контролируемое когортное исследование.

Критерии соответствия
В настоящее исследование были включены 61 пациент, 

перенёсшие заболевание опухолями костей и получавшие 
противоопухолевое лечение в ГБУЗ «Научно-практический 
центр специализированной медицинской помощи детям 
им. В.Ф. Войно-Ясенецкого ДЗМ» с 2011 по 2023 г. (табл. 1).

Способ медицинского вмешательства 
Программа лечения детей, больных костными сарко-

мами, состояла из  неоадъювантной полихимиотерапии 
(ПХТ), локального контроля опухоли хирургическим и/или 
лучевым методом, адъювантной полихимиотерапии и со-
провождалась коррекцией последствий противоопухоле-
вой терапии и болезни по мере их развития. 

Медицинская реабилитация начиналась с  момен-
та постановки диагноза и проводилась во  все периоды 
противоопухолевой терапии с  целью адаптации пациен-
та к проводимому лечению, а также для восстановления 
функций в  послеоперационном периоде и в  ремиссии 
для минимизации последствий агрессивного специально-
го лечения (рис. 1).

Хирургическое лечение в  объёме удаления опухоли 
с имплантацией эндопротеза перенесли 61 (100%) пациент.

Целью реабилитационного лечения было восстановле-
ние максимального для остаточных способностей качества 
жизни детей, больных костными саркомами. Медицинская 
реабилитация проводилась с момента установления диа-
гноза (ранняя, или пререабилитация) до окончания специ-
ального противоопухолевого лечения и в ремиссии у паци-
ентов с последствиями специального лечения и болезни. 

В  предоперационном периоде (пререабилитации) но-
шение ортеза показано во  весь период проведения по-
лихимиотерапии при наличии остеолитического процесса, 

Таблица 1. Характеристика пациентов, больных саркомами ко-
стей
Table 1. Patients’ data

Показатель n %

Всего 61 100

Мальчики 36 59,0

Девочки 25 41,0

Возраст 4–8 лет, M=12,28±0,493; 
Me=13,00 [9,00; 16,00]

Остеосаркома 46 75,4

Саркома Юинга 10 16,4

Хондросаркома 2 3,3

Аневризмальная костная киста 1 1,6

Метастазы в длинные трубчатые 
кости 2 3,3

Диссеминированные 21 34,4

Патологический перелом 7 11,5

Рис. 1. Схема соотношения периодов реабилитации и этапов противоопухолевой терапии.
Примечание. ПХТ — полихимиотерапия, ЛТ — лучевая терапия.
Fig. 1. Scheme of correlation between rehabilitation periods and stages of antitumour therapy.
Note. ПХТ — polychemotherapy, ЛТ — radiation therapy.

Неоадъювантная ПХТ 
Предоперационный, 84–105 дней

Хирургическое лечение ± ЛТ
Ранний послеоперационный, 0–21 день

Адъювантная ПХТ
Поздний послеоперационный, 22–60 дней

Адъювантная ПХТ
Отдалённый послеоперационный, 2 мес. – 1 год

Ремиссия
Последствия противоопухолевого  лечения
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патологического перелома или опухолевой контрактуры. 
Ортезы применялись с момента установления наличия па-
тологического очага. Основная функция ортезов в данном 
периоде — это иммобилизация с целью фиксации отлом-
ков, уменьшения болевого синдрома, повышения опоро-
способности либо разгрузки повреждённого участка ко-
сти. Ношение ортеза показано во весь период проведения 
ПХТ при наличии остеолитического процесса вследствие 
угрозы развития патологического перелома. 

В раннем послеоперационном периоде ортезирование 
как метод реабилитации позволяет добиться ранней вер-
тикализации и нагрузки поражённой конечности, что спо-
собствует восстановлению функционального состояния 
в максимально короткие сроки. Ортез надевался в палате 
реанимации в 1–2-е сутки после операции на фоне обез-
боливания, седации. 

Начиная с  21-х  суток и до  окончания противоопухо-
левого лечения, в  позднем и отдалённом послеопера-
ционном периодах, формировались индивидуальные 
программы реабилитации, соответствующие состоянию 
и потребностям пациента на момент наблюдения. Орте-
зы использовались при лечении нестабильности сустава, 
ограничении функции, после ортопедических операций 
для разработки, стабилизации и защиты суставов.

Методы регистрации исходов
Применялись следующие методы контроля: контроль 

исходного состояния, активный, статистический, истори-
ческий контроль. 

Этическая экспертиза
При проведении клинического исследования были со-

блюдены требования Хельсинкской декларации 1975 года, 
пересмотренной в  2008  году, и получено разрешение 

локального независимого этического комитета ГБУЗ «На-
учно-практический центр специализированной медицин-
ской помощи детям им.  В.Ф.  Войно-Ясенецкого ДЗМ» 
от 27.04.2023 г.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
У детей устанавливались все виды онкологических ме-

гаэндопротезов, в том числе удлиняющиеся неинвазивные 
двухсуставные (рис. 2).

Эндопротезирование было выполнено 61  пациенту 
(табл. 2). 

Распределение по конструкции и механизму дистрак-
ции показано на рис. 3.

После эндопротезирования у  всех пациентов приме-
нялись шарнирные ортезы с  целью иммобилизации и/
или фиксации постоянно или периодически, в  зависи-
мости от  этапа реабилитации при эндопротезировании 

Рис. 2. Классификация эндопротезов.
Fig. 2. Classification of endoprostheses.

Таблица 2. Установленные онкологические эндопротезы
Table 2. Types and locations of oncological endoprothesis implanted

Резецированный сустав n %

Тотальный большеберцовой кости 1 1,6

Голеностопный 1 1,6

Позвонок 1 1,6

Тотальный плечевой кости 5 8,2

Тазобедренный 6 9,8

Плечевой 6 9,8

Тотальный бедренной кости 10 16,4

Коленный, большеберцовая кость 12 19,7

Коленный, бедренная кость 19 31,1

Мегаэндопротезы

ЦементныеПо типу фиксации

По объёму резекции 

По конструкции

Бесцементные

Односуставные

Механические

Электромагнитные

Двухсуставные

Индивидуальные

ЭлектромеханическиеМодульные

Стандартные
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крупных суставов конечностей. Поскольку устанавлива-
лись онкологические мегаэндопротезы, предпочтение от-
давалось длинным ортезам с регулируемыми шарнирами. 
При эндопротезировании коленного сустава длина орте-
за выбиралась чуть ниже паховой складки до  лодыжки. 
При необходимости в случае неврологических нарушений 
присоединялась поддержка стопы. При эндопротезирова-
нии двухсуставными протезами ортезировалась вся конеч-
ность. 

При эндопротезировании тазобедренного сустава 
предпочтение отдавалось конструкциям, позволяющим 
достичь отведения оперированной конечности, в  ряде 
случаев для достижения отведения у  маленьких детей 
стандартные ортезы дополнялись шинами Виленского. 
Верхняя конечность ортезировалась абдукционным орте-
зом. У  всех пациентов, перенёсших технически сложное 
эндопротезирование плечевого либо тазобедренного су-
става, обосновано применение иммобилизации конечно-
сти в  отводящем ортезе сроком на 5–6  недель с  целью 
профилактики вывиха. Следует отметить, что онкологиче-
ское эндопротезирование в детском возрасте сопряжено 
с развитием ряда осложнений. В настоящее время обще-
принятой считается классификация осложнений эндопро-
тезирования по шкале E.R. Henderson (2014) [22]. Ослож-
нения эндопротезирования были отмечены у  19 (31,1%) 
пациентов (рис. 4). 

Реэндопротезирование вследствие наступивших ин-
фекционных осложнений потребовалось 4  детям (6,5%). 
Ортезирование конечности выполнялось всем пациентам, 
перенёсшим реэндопротезирование. Иммобилизация 
конечности в  ортезе осуществлялась всем пациентам, 

перенёсшим установку спейсера, в  случае выполнения 
двухэтапного реэндопротезирования.

Онкологическое эндопротезирование сопряжено 
с  развитием не  только осложнений, но  и последствий. 
Ортезирование в ремиссии направлено на коррекцию де-
формации, уменьшение её прогрессирования и удержание 
состояния коррекции во время движения. Подбор ортезов 
осуществлялся индивидуально для повышения опоро-
способности конечности. При парезе стоп использовались 
брейсы на голеностопный сустав в сочетании с динамиче-
ским стоподержателем. 

Пациенты, не  достигшие ремиссии или вышедшие 
из  ремиссии вследствие развившегося рецидива, были 
признаны инкурабельными. Ортезирование проводилось 
с целью сохранения максимально высокого, насколько это 
возможно, качества оставшейся у них жизни. Количество 
и продолжительность любых процедур у  паллиативных 
больных определялись индивидуально, ортезирование 
применялось для сохранения функции и опороспособно-
сти конечности.

Для оценки функционального результата прове-
дённого лечения также использовалась общепринятая 
международная шкала MSTS (Musculoskeletal Tumor So-
ciety) [23], поскольку специальных педиатрических шкал 
оценки функционального результата в  настоящее время 
не  существует. Показатели шкалы MSTS 80–100% рас-
ценивали как отличный результат, 60–80%  — как хоро-
ший, 40–60%  — как удовлетворительный, менее 40% 
от  нормальной функции  — как неудовлетворитель-
ный. Функция конечности по  шкале MSTS была оценена 
через 12 и 24 месяца после операции (табл. 3). 

Рис.  3. Распределение установленных имплантатов по  кон-
струкции.
Fig. 3. Distribution of placed implants by construction.

Рис. 4. Распределение осложнений по классификации Henderson.
Fig.  4. Distribution of complications according to the Henderson 
classification.
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Как видно из  представленной таблицы, неудовлет-
ворительных результатов получено не  было, в  течение 
24 месяцев функциональный результат улучшился.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В заключение мы хотели бы остановиться на ряде во-

просов, которые, как ни странно, довольно часто возника-
ют у детских онкологов: 

•• Можно ли считать выраженный болевой синдром 
при злокачественном образовании противопоказа-
нием для ортезирования? Нет, поскольку, выполняя 
иммобилизационную функцию, ортез способствует 
уменьшению болевого синдрома;

•• Как долго нужно носить ортез? Срок ношения орте-
за определяется индивидуально, зависит от объёма 
поражения конечности, осложнений и последствий;

•• Способствует ли ортез развитию остеопороза? Нет, 
он позволяет адекватно нагружать конечность;

•• Способствует  ли ортез усугублению мышечной 
атрофии? Нет, он способствует поддержанию нор-
мального мышечного тонуса;

•• Какой ортез лучше: индивидуально изготовленный 
или готовый? Идеального ортеза не существует.

Подход к ортезированию однозначно должен быть ин-
дивидуальным, поскольку необходимо решать уникальные 
проблемы конкретного больного. Безусловно, ортезирова-
ние позволяет достичь раннего дозированного увеличения 
динамической нагрузки повреждённого сустава, что при-
водит к  стабильному улучшению функции повреждённого 
сегмента у детей. Современные ортезы позволяют улучшить 
функцию конечности, опороспособность и устойчивость 
при стоянии, рисунок походки, в том числе у детей, больных 
злокачественными опухолями, как на фоне противоопухо-
левой терапии, так и в ремиссии. Необходимы динамически 
изменяющаяся индивидуальная программа реабилитации, 

соответствующая состоянию и потребностям пациента 
на момент наблюдения, индивидуальный подбор ортезов, 
а также своевременная хирургическая коррекция, которая 
должна выполняться в стационарах ортопедического про-
филя. Профилактика осложнений и ортопедических послед-
ствий у  детей с  костными саркомами достигается ранним 
проведением комплексных реабилитационных мероприя-
тий, включающих методы кинезитерапии, физиотерапии, 
ортезирования, корригирующих оперативных вмешательств 
и медикаментозной поддержки.
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Таблица 3. Оценка функции по шкале MSTS
Table 3. Functional evaluation according to MSTS scale

Сегмент
M±SE; SD Me [Q25; Q75]

12 мес 24 мес 12 мес 24 мес

Коленный, бедренная кость 91,00±3,59
11,353

98,17±0,40
0,983

96,5
[84,0; 98,25]

98,5
[97,00; 99,00]

Коленный, большеберцовая кость 56,00±11,54
30,529

74,50±10,49
25,704

45,0
[35,0; 89,0]

76,5
[51,5; 98,0]

Тотальный, бедренная кость 56,80±12,43
27,806

52,00±3,51
6,083

45,0
[33,5; 86,0]

55,0
[45,0; –]

Плечевой 77,00±5,89
13,191

88,025±3,96
7,93

79,0
[65,0; 88,0]

90,0
[80,00; 94,75]

Тазобедренный 75,60±5,56
12,442

85,67±6,00
10,408

78,0
[65,0; 85,0]

98,0
[74,00; –]

Тотальный плечевой 69,00±12,01
20,809

83,67±6,23
10,79

58,0 
[56,0; –]

79,0
[76,0; –]
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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Мышечно-скелетная боль (МСБ) в настоящее время приняла характер неинфекционной эпидемии и за-
нимает второе место среди причин инвалидности, приводя к существенной потере производительности среди трудо-
способного населения во всех индустриально развитых странах. Основными заболеваниями, которые наиболее часто 
встречаются на амбулаторном приёме, являются спондилоартроз (СА) поясничного отдела позвоночника и остеоартроз 
(ОА) коленного сустава. Эти заболевания имеют сходный патогенез и сопровождаются асептическим воспалением, во-
влечением в процесс мышечного и связочного аппарата, приводящим к формированию разнообразных двигательных 
нарушений, антиноцицептивной недостаточности, периферической и центральной сенситизации. В  данном исследо-
вании представлены результаты магнитно-резонансной томографии (МРТ), которые могут использоваться при ранней 
диагностике МСБ, а также динамического контроля в процессе лечения.
Цель. Оценка нейровизуализационных признаков у пациентов с СА и ОА в зависимости от генеза заболевания. 
Материалы и методы. Выполнено аналитическое одномоментное исследование с участием 158 пациентов с установ-
ленным клиническим диагнозом МСБ, которые были разделены на четыре группы: первичный ОА коленного сустава 
(46  человек), посттравматический ОА (48  человек), спондилогенный ОА (40  человек) и ОА 0–I  стадии (24  человека). 
Для изучения нейровизуализационных признаков обследование проводилось на аппаратах МРТ Siemens Magnetom 
Aera 1.5T и General Electric Signa 1.5Т.
Результаты. При МРТ-обследовании у  47,2% пациентов выявили спондилоартроз III  стадии, у  30,1%  — II  стадии. 
Из общего количества пациентов 33,3% имели повреждение в виде фрагментации внутреннего и наружного менисков 
коленного сустава, в  30,1% случаев выявили повреждение внутреннего мениска в  виде продольного расщепления 
и в 30% случаев — остеофиты коленного сустава. Реже всего встречались секвестрация межпозвонкового диска — 
2,4% и спондилоартроз I стадии — 7,3%. При сравнении в группах более выраженные нейровизуализационные при-
знаки выявлялись при посттравматическом и первичном ОА, при спондилогенном генезе они были существенно ниже. 
При исследовании позвоночника различий в группах установлено не было.
Заключение. Исследование показало высокую информативность МРТ при ОА, позволяющую осуществлять раннюю 
диагностику и проводить дифференциальную диагностику заболевания.
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ABSTRACT
BACKGROUND: Musculoskeletal pain (MSP) has now become a non-infectious epidemic and is the second leading cause of 
disability, resulting in a significant loss of productivity among the able-bodied population in all industrialized countries. The 
main conditions most commonly encountered in outpatient appointments are spondyloarthritis (SA) of the lumbar spine and 
osteoarthritis (OA) of the knee. These diseases have similar pathogenesis and are accompanied by aseptic inflammation, 
involvement of muscules and ligaments, leading to the formation of various movement disorders, antinociceptive insufficiency, 
and peripheral and central sensitization. In this study, the results of magnetic resonance imaging (MRI) are presented, which 
can be used in early diagnosis of MSP, as well as dynamic control of treatment.
AIM: To evaluate neuroimaging signs in patients with SA and OA depending on the cause of the disease. 
MATERIALS AND METHODS: Analytical one-stage study was performed with 158 patients with established clinical diagnosis 
of MSB, who were divided into four groups: primary knee OA (46 patients), posttraumatic OA (48 patients), spondylogenic OA 
(40 patients) and OA of 0–I stage (24 patients) To study neuroimaging signs the examination was performed on MRI devices 
Siemens Magnetom Aera 1.5T and General Electric Signa 1.5T.
RESULTS: MRI examination revealed stage III spondyloarthritis in 47.2% of patients, and stage II in 30.1%. Of the total number 
of patients, 33.3% had fragmentation of the inner and outer menisci of the knee joint, longitudinal damage of the inner meniscus 
was detected in 30.1% of cases and osteophytes of the knee joint in 30% of cases. Intervertebral disc sequestration (2.4%) and 
stage I spondyloarthrosis (7.3%) were the least common. When comparing the groups, more pronounced neuroimaging signs 
were detected in posttraumatic and primary OA, while they were significantly lower in spondylogenic genesis. No differences 
between the groups were found in the spine examination.
CONCLUSION: The study showed high informativeness of MRI in OA, which allows early diagnosis and differential diagnosis of 
the disease.

Keywords: musculoskeletal pain; spondyloarthritis; osteoarthritis; magnetic resonance imaging.

To cite this article:
Novikov YuO, Bogachev AA, Tsykunov MB. Differential diagnostics of musculoskeletal pain in spondyloarthrosis and osteoarthrosis using magnetic resonance 
imagraphy. N.N. Priorov Journal of Traumatology and Orthopedics. 2024;31(3):325−336. DOI: https://doi.org/10.17816/vto629188

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://doi.org/10.17816/vto629188
https://doi.org/10.17816/vto629188


327
ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. ПриороваТ. 31, № 3, 2024

DOI: https://doi.org/10.17816/vto629188

ОБОСНОВАНИЕ
Одной из ведущих медико-социальных проблем в на-

стоящее время является мышечно-скелетная боль (МСБ), 
которая, по данным Центра по контролю и профилактике 
заболеваний (CDC), занимает второе место среди причин 
инвалидности, представляя собой экономическое бремя 
для общества в связи с повышенным риском временной 
утраты трудоспособности, вплоть до  полной её потери, 
и снижением производительности труда, а  ежегодные 
расходы на лечение пациентов с  МСБ в  США составля-
ют 9% от общих национальных расходов [1, 2]. Наиболее 
частыми причинами МСБ являются спондилоартроз (СА) 
и остеоартроз (ОА) коленного сустава [3, 4].

Спондилоартроз (или остеоартроз фасеточных суста-
вов позвоночника) и гонартроз (или остеоартроз коленно-
го сустава) характеризуются длительным прогредиентным 
течением. При заболевании поражается весь комплекс 
суставных и околосуставных тканей  — синовиальная 
оболочка, суставный хрящ, мышцы, связочный аппарат, 
вследствие чего развивается болевой синдром и наруша-
ется функция сустава и его конгруэнтность. В настоящее 
время считается, что главным механизмом развития за-
болевания является хроническое воспаление, приводящее 
к сенситизации ноцицепторов в области суставов. При СА 
воспалительная реакция развивается как результат ми-
кротравматизации мышечного и связочного аппарата 
позвоночника вследствие статических и динамических 
перегрузок, приводящих к  локомоторным нарушениям. 
Несомненна роль в  формировании заболевания взаимо-
усиливающей порочной связи «боль — саногенетический 
гипертонус», которая с  течением времени способствует 
образованию миофасциальных триггерных точек. ОА так-
же сопровождается развитием энтезопатии и воспалени-
ем синовиальных сумок, нередко отмечается вовлечение 
в  процесс коллатеральных связок, поднадколенниковой 
сумки и др. К развитию острой боли в спине при СА также 
приводит локальное повреждение связочного аппарата 
позвоночника. К  значимым патогенетическим механиз-
мам, приводящим к  хронизации и прогредиентному те-
чению заболевания, относят и дегенеративно-дистрофи-
ческие изменения и нарушение микроциркуляции [5–9].

Согласно Международной классификации болезней 
10-го пересмотра (МКБ-10), ОА подразделяют на первич-
ный, посттравматический, вторичный и неуточнённый. 
Первичный ОА в  большей степени обусловлен наслед-
ственной предрасположенностью вследствие особен-
ностей формирования хрящевой ткани суставов, то  есть 
ассоциирован с  факторами риска. К  этим факторам 
риска относят соединительнотканные дисплазии, пол, 
возраст, вес, механическую перегрузку, воспалитель-
ные, метаболические, эндокринные заболевания и  т.д. 
[10–12]. Вторичный ОА связан прежде всего с  травмати-
ческим повреждением сустава. Большая доля вторич-
ных ОА приходится на повреждения суставного хряща, 

ассоциированные с повреждением менисков [13]. Некото-
рые авторы выделяют спондилогенный ОА, развитие ко-
торого связывают с дистрофическими изменениями в по-
звоночнике, приводящими к статическим и динамическим 
перегрузкам коленного сустава [14–16].

Основным методом визуализации при СА и ОА является 
рентгенография, позволяющая определить степень выра-
женности дистрофических изменений сустава, оценить 
функциональное состояние связочного аппарата, а также 
провести дифференциальную диагностику [17, 18].

В то же время многие авторы указывают на несоответ-
ствие между рентгенологическими изменениями и клини-
ческой картиной как СА, так и ОА Так, M.T. Hannan и соавт. 
[19] изучили большую выборку (6880 человек) в возрасте 
от  25 до  74  лет. Среди пациентов с  ОА коленных суста-
вов II–IV стадии только 47% имели жалобы на боли в ко-
ленных суставах. Всего  же о  болях в  коленях сообщили 
1004 пациента (14,6%), лишь у 15% из которых были рент-
генологические изменения II–IV стадии ОА. X. Zhou и со-
авт. [20, 21], в  свою очередь, также указывают на недо-
статочную надёжность рентгенологического исследования 
при СА. По данным Института ревматологии РАМН [22], 
рентгенография не позволяет напрямую визуализировать 
хрящ, толщина которого может быть определена лишь 
косвенно, по ширине суставной щели. Авторы указывают 
на ложноположительные и ложноотрицательные резуль-
таты исследования у 40% обследованных. Именно поэтому 
выделяют так называемый рентгенонегативный ОА, генез 
которого остаётся спорным [23]. Мы считаем, что характер 
боли при этом варианте ОА носит склеротомный харак-
тер. В  данном исследовании рентгенонегативная разно-
видность ОА считалась остеоартрозом коленного сустава 
0  стадии, что подчёркивало отсутствие рентгенологиче-
ских признаков с одновременным наличием характерной 
клинической картины.

В  последние десятилетия для визуализации СА и ОА 
широко применяется магнитно-резонансная томография 
(МРТ), позволяющая диагностировать ранние признаки 
заболевания. Принципиальное преимущество МРТ заклю-
чается в высоком контрастном разрешении, позволяющем 
выявлять даже незначительные различия контраста мяг-
ких тканей, а также получать изображения в любых про-
екциях и выявлять различную патологию позвоночника 
и суставов МРТ, диагностировать дегенеративное заболе-
вание сустава, окружающих его тканей, оценить толщину 
хряща [24–27]. 

Цель исследования  — оценка нейровизуализаци-
онных признаков у  пациентов с  СА и ОА в  зависимости 
от генеза заболевания.

Помимо рентгенологического и магнитно-резонанс-
ного стадирования тяжести СА и ОА, авторы считают 
очень важным использование реабилитационного диа-
гноза по  Международной классификации функциониро-
вания (МКФ). Оценка по  МКФ не  только позволяет опи-
сать возникшие у пациента нарушения функции суставов, 
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но и является инструментом для унификации критериев 
оценки при описании этих функций [28]. МКФ — это опи-
сательный инструмент и не является шкалой. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Проведено аналитическое одномоментное (попереч-
ное) исследование. 

Критерии соответствия
Общим критерием включения был диагноз, установ-

ленный не менее чем за 1 мес до начала исследования.
Критерии исключения: впервые выявленные СА и ОА 

коленного сустава; иные сопутствующие заболевания и со-
стояния, препятствующие проведению обследования; боль 
в спине и коленных суставах, ассоциированная с другими 
специфическими процессами (рак, инфекция), и др.

Условия проведения
Исследование проводилось на базе ФГБУ «Нацио-

нальный медико-хирургический центр им.  Н.И.  Пирого-
ва» в  период с  октября по  декабрь 2023  г. Обследова-
ние включало первичный клинический осмотр пациента 
и МРТ-диагностику, которая проводилась, как правило, 
на следующий день.

Данная работа была выполнена в рамках медицинских 
диагностических мероприятий, осуществляемых согласно 
стандартам оказания первичной медико-санитарной по-
мощи при остеоартрозе коленного сустава и спондило-
артрозах.

Исходы исследования
Определение частоты нейровизуализационных при-

знаков при ОА коленного сустава различного генеза.

Анализ в подгруппах
Критерием распределения больных на группы являлся 

генез ОА коленного сустава, определяемый при клиниче-
ском обследовании: первичный, посттравматический, спон-
дилогенный и остеоартроз коленного сустава 0 стадии.

Методы регистрации исходов
Для решения поставленной цели каждому больному 

до нейровизуализации проводилось полное клиническое 

обследование с  пальпаторной оценкой болевых точек 
в  околосуставных тканях и визуальной оценкой объёма 
движений в коленных суставах и нарушения конфигурации 
позвоночника — уплощения поясничного лордоза, гипер-
лордоза, сколиоза — с целью оценки текущего состояния 
пояснично-крестцового отдела позвоночника и коленных 
суставов. Всем пациентам выполнена магнитно-резонанс-
ная томография на аппаратах Siemens Magnetom Aera 1.5T 
и General Electric Signa 1.5T в трансверзальной, сагитталь-
ной и коронарной проекциях, по Т1W, Т2W и STIR c пода-
влением жировой ткани в трансверзальной, сагиттальной 
и коронарной проекциях.

Этическая экспертиза
От  каждого обследованного пациента с  ОА коленных 

суставов получено добровольное информированное со-
гласие на проведение исследования, соответствующее 
этическим нормам Хельсинкской декларации (2013).

Статистический анализ
Статистическая обработка результатов выполня-

лась с  использованием пакета прикладных программ 
Statistica 13.0. При сравнении нескольких групп применя-
ли критерий Краскела–Уоллиса. Уровень статистической 
значимости принимали при р ≤0,05. Для вычисления ве-
роятности события (МРТ-критерия) использовали метод 
Байеса.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Участники исследования

В  исследование включены 158  пациентов с  жалоба-
ми на боли в  области коленных суставов и пояснично-
крестцового отдела позвоночника в  возрасте 37–72  лет 
(средний возраст 58,54±8,36  года), из  них 53  мужчины 
и 105 женщин (табл. 1).

При проведении клинического обследования уточ-
нялись анамнестические характеристики  — наличие 
болевого синдрома, его локализация, наличие старто-
вых болей, нарушение походки (хромота), выяснялось, 
что предшествовало возникновению ОА коленного су-
става  — физические нагрузки, травма или заболева-
ние. Уточнялось наличие наследственных факторов, 
метаболических нарушений (сахарный диабет, пода-
гра, степень ожирения) и неблагоприятных факторов 

Таблица 1. Распределение исследуемых по полу и возрасту
Table 1. Distribution of subjects by sex and age

Возраст Мужчины Женщины Всего

37–48 лет 7 15 22

49–60 лет 14 27 41

61–72 года 32 63 95

Итого, n (%) 53 (33,5) 105 (66,5) 158 (100)
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профессиональной среды, неудобных поз, однообразных 
движений, вибрации и  др. Оценивали объём движений 
в поясничном отделе позвоночника и коленных суставах, 
определяли наличие болезненных точек, нарушения кон-
фигурации позвоночника (уплощение поясничного лор-
доза, гиперлордоз, кифоз). На основании полученных 
данных определяли первичный, посттравматический, 
спондилогенный остеоартроз и остеоартроз коленного 
сустава 0  стадии (пациентам не  более чем за  полгода 
до обращения проводилось рентгенографическое об-
следование коленных суставов), что и было положено 
в основу деления пациентов на группы.

Для оценки функции коленных суставов по  МКФ 
были использованы таблицы оценки болевого синдро-
ма, связанного с нагрузкой (табл. 2), подвижности суста-
вов при тестировании пассивной амплитуды движений 

(табл. 3), подвижности суставов при тестировании актив-
ной амплитуды движений (табл. 4) и оценка по МКФ бо-
левого синдрома при пальпации параартикулярных тканей 
(табл. 5), предложенные проф. М.Б. Цыкуновым [28].

После анализа показателей МРТ были установлены ос-
новные критерии оценки нейровизуализационных нару-
шений в коленном суставе и позвоночнике в зависимости 
от генеза заболевания.

Результаты исследования
Прогностический байесовский подход создаёт основу 

для обеспечения качества анализа рисков и позволяет ко-
дировать вероятностные взаимосвязи между представля-
ющими интерес переменными. Подход учитывает, что риск 
не может быть адекватно описан и оценён просто путём 
суммирования вероятностей [29, 30].

Таблица 2. Оценка по МКФ болевого синдрома, связанного с нагрузкой (b 28015 Боль в нижней конечности)
Table 2. Assessment of pain associated with load according to ICF (b 28015 Pain in lower limb)

Характеристика признака Оценка по МКФ

Боли отсутствуют 0

Непостоянные; отмечаются слабые боли при тяжёлых нагрузках, которые возникают периодически после 
чрезмерно продолжительной двигательной активности или двигательной активности в усложнённых 
условиях 

1

Отмечаются постоянно при нарушении стабильности сустава или позвоночника (ощущение смещения) 
и/или при тяжёлых и чрезмерно продолжительных нагрузках на сустав, и/или периодически усиливаются 
при небольшой физической нагрузке, и/или отмечаются при продолжительной ходьбе (более 2 км)

2

Отмечаются при продолжительной ходьбе и непостоянно при бытовых нагрузках 3

Отмечаются при непродолжительной ходьбе, постоянно при бытовых нагрузках или постоянные сильные 
боли 4

Таблица 3. Оценка функции подвижности коленного сустава по МКФ (b 710) при тестировании пассивной амплитуды движений 
(гониометрия)
Table 3. Assessment of knee joint mobility according to ICF (b 710) during passive movement testing (goniometry)

Характеристика признака Оценка по МКФ

Пассивная амплитуда движений не ограничена (96–100% нормы) 0

Пассивная амплитуда движений незначительно ограничена (50–95% нормы) 1

Пассивная амплитуда движений умеренно ограничена (25–49% нормы) 2

Пассивная амплитуда движений выраженно ограничена (5–24% нормы) 3

Пассивная амплитуда движений практически отсутствует (0–4% нормы) или анкилоз 4

Таблица  4. Оценка функции подвижности коленного сустава по  МКФ (b  710) при тестировании активной амплитуды движений 
(гониометрия)
Table 4. Assessment of knee joint mobility according to ICF (b 710) during active movement testing (goniometry)

Характеристика признака Оценка по МКФ

Активная амплитуда движений не ограничена (96–100% нормы) 0

Активная амплитуда движений незначительно ограничена (50–95% нормы) 1

Активная амплитуда движений умеренно ограничена (25–49% нормы) 2

Активная амплитуда движений выраженно ограничена (5–24% нормы) 3

Активная амплитуда движений практически отсутствует (0–4% нормы) или анкилоз 4

https://doi.org/10.17816/vto629188


330
N.N. Priorov Journal of Traumatology and OrthopedicsVol. 31 (3) 2024ORIGINAL STUDY ARTICLES

При анализе данных клинического обследования, 
включавшего анамнестические характеристики пациен-
тов четырёх групп, каждый признак мы представляли 
как логическую переменную с двумя возможными значе-
ниями (1 или 0). Подсчитывалась встречаемость признака 
в каждой группе в процентах (табл. 6). Далее вычисляли 
десятичные логарифмы полученных частот признака, ко-
торые принимали за диагностические коэффициенты. По-
сле этого отнимали от  значений четырёх коэффициентов 
признака значение наименьшего, получая нулевое значе-
ние. При умножении каждого коэффициента на 10 полу-
чали итоговый диагностический балл (табл.  7). Медианы 
значений оценок по  МКФ у  пациентов с  остеоартрозом 
коленного сустава приведены в табл. 8.

Как видно из табл. 7, при клиническом осмотре наиболь-
шее значение дифференциально-диагностические баллы 
имеют в графе «Нарушение походки (хромота)» при пер-
вичном и посттравматическом ОА коленного сустава. Мак-
симальное количество баллов при дифференциальной ди-
агностике определяется в графе «Ограничение движения 

в поясничном отделе позвоночника» для спондилогенного 
и первичного ОА. Наиболее значимы для дифференциаль-
ной диагностики такие провоцирующие факторы, как ме-
таболические нарушения, которые имеют максимальное 
значение при первичном и посттравматическом ОА, на-
личие травм чаще выявляется при посттравматическом 
ОА. Наследственная предрасположенность: больший балл 
выявлен при первичном и спондилогенном ОА. Однако 
необходимо отметить, что различие большинства призна-
ков для дифференциальной диагностики незначительно, 
что объясняет сложность дифференциальной диагностики 
ОА. Вышеперечисленное обусловливало необходимость 
проведения нейровизуализационного обследования.

Диагностические критерии МРТ-исследования скла-
дывались из  качественных и количественных наруше-
ний. Подсчёт качественных признаков также оценивал-
ся по  принципу «есть–нет» с  подсчитыванием частоты 
встречаемости в группах. По понятным причинам четвёр-
тая группа в расчётах не учитывалась (табл. 9). При ана-
лизе итоговых диагностических баллов (табл.  10) было 

Таблица 5. Оценка по МКФ болевого синдрома при пальпации параартикулярных тканей (b 28015 Боль в нижней конечности)
Table 5. Pain on palpation of paraarticular tissues according to ICF (b 28015 Pain in lower limb)

Характеристика признака Оценка по МКФ

Боли отсутствуют 0

Незначительная болезненность 1

Мимическая реакция 2

Отдёргивание конечности 3

Пациент вскрикивает при пальпации или не даёт пропальпировать сустав 4

Таблица 6. Синдромы и провоцирующие факторы при остеоартрозе коленных суставов в группах, n (%)
Table 6. Syndromes and risk factors in groups of patients with knee osteoarthritis, n (%)

Синдром
Первичный 
остеоартроз

(n=46)

Посттравматический 
остеоартроз

(n=48)

Спондилогенный
остеоартроз

(n=40)

Остеоартроз 0 ст.
(n=24)

Боль в коленных суставах 
и позвоночнике 46 (100) 48 (100) 40 (100) 24 (100)

Болезненные точки 43 (93,5) 47 (97,9) 40 (100) 23 (95,8)

Ограничение движения в коленном 
суставе 45 (97,8) 45 (93,7) 37 (92,5) 21 (87,5)

Ограничение движения 
в поясничном отделе позвоночника 38 (82,6) 32 (66,7) 40 (100) 15 (62,5)

Нарушение походки (хромота) 46 (100) 43 (89,6) 27 (67,5) 13 (54,2)

Нарушение конфигурации 
позвоночника 41 (89,1) 38 (79,2) 39 (97,5) 20 (83,3)

Наследственная 
предрасположенность 41 (89,1) 26 (54,2) 33 (82,5) 11 (45,8)

Наличие травм 25 (54,3) 47 (97,9) 23 (57,5) 7 (29,2)

Метаболические нарушения 43 (93,5) 38 (79,2) 23 (57,5) 9 (37,5)

Физические и психоэмоциональные 
перегрузки на работе 38 (82,6) 40 (83,3) 35 (87,5) 17 (70,8)

DOI: https://doi.org/10.17816/vto629188

https://doi.org/10.17816/vto629188


331
ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. ПриороваТ. 31, № 3, 2024

установлено, что максимальное количество диагности-
ческих баллов получено при посттравматическом ОА  — 
признаки «дисконгруэнтность суставных поверхностей» 
и «частичный застарелый разрыв задней крестообразной 
связки», также достаточно высоким был балл при ча-
стичном застарелом разрыве передней крестообразной 
связки. При первичном ОА диагностические баллы были 
ниже и чаще были высокими при признаках «сужение су-
ставной щели» и «частичный застарелый разрыв задней 
крестообразной связки». При спондилогенном ОА баллы 
были выше при признаках «секвестрация диска» и «экс-
трузия диска». Остальные диагностические баллы не име-
ли столь существенного значения для дифференциальной 
диагностики.

При детальной погрупповой оценке количественных 
изменений — ширина суставной щели коленного сустава 
и дугоотростчатых суставов поясничного отдела позво-
ночника  — были получены данные, которые отражены 

в табл. 11, 12. Если по ширине суставной щели коленного 
сустава получено значимое различие в группах (p=0,0001), 
то при измерении дугоотростчатых суставов значимых 
различий не отмечено (p=0,12). Однако при анализе дан-
ных о ширине суставной щели дугоотростчатых суставов 
в зависимости от стадии спондилоартроза различие явля-
ется статистически значимым (p=0,0001).

Определённый интерес представляют проведённые 
в  процессе исследования размеров коллатеральных 
связок. Длина латеральной связки колебалась от  5,45 
до  6,30  см, а  поперечный размер  — от  0,43 до  0,74  см 
в  диаметре. Длина медиальной коллатеральной связки 
составляла от  4,47 до  5,10  см, поперечный размер  — 
от 0,40 до 0,53 см в диаметре.

Нежелательные явления
В ходе проведения исследования нежелательных яв-

лений не наблюдалось.

Таблица 7. Дифференциально-диагностические баллы в группах
Table 7. Differential diagnostic scores in study groups

Синдром
Первичный 
остеоартроз 

(n=46)

Посттравматический 
остеоартроз

(n=48)

Спондилогенный 
остеоартроз

(n=40)

Остеоартроз 0 ст.
(n=24)

Боль в коленных суставах 
и позвоночнике 0 0 0 0

Болезненные точки 0,3 0,1 0,1 0

Ограничение движения в коленном 
суставе 0,4 0,4 0,2 0

Ограничение движения 
в поясничном отделе позвоночника 1,2 0,2 2 0

Нарушение походки (хромота) 2,8 2,3 1 0

Нарушение конфигурации 
позвоночника 0,5 0 0,9 0,3

Наследственная 
предрасположенность 2,7 0,6 2,4 0

Наличие травм 2,5 4,9 2,5 0

Метаболические нарушения 4 3,3 1,8 0

Физические и психоэмоциональные 
перегрузки на работе 0,5 0,6 0,7 0

Таблица 8. Медианы значений оценок по МКФ у пациентов с остеоартрозом коленного сустава различного генеза, баллы
Table 8. Median values of ICF scores in patients with knee osteoarthritis of different genesis, points

Критерии оценки по МКФ Первичный 
остеоартроз

Посттравматический 
остеоартроз

Спондилогенный 
остеоартроз Остеоартроз 0 ст.

Болевой синдром, связанный 
с нагрузкой 2 3 3 1

Пассивная амплитуда движений 1 2 1 0

Активная амплитуда движений 1 3 1 0

Болевой синдром при пальпации 
параартикулярных тканей 2 3 3 1
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Таблица 9. Диагностические критерии МРТ-исследования в группах пациентов с остеоартрозом коленного сустава, n (%)
Table 9. Diagnostic MRI criteria in groups of patients with knee osteoarthritis, n (%)

Критерий
Первичный 
остеоартроз

(n=46)

Посттравматический 
остеоартроз

(n=48)

Спондилогенный 
остеоартроз

(n=40)

Наличие жидкости высокой интенсивности 15 (32,6) 21 (43,7) 5 (12,5)

Частичный застарелый разрыв передней крестообразной 
связки 12 (26) 35 (72,9) 3 (7,5)

Фрагментация внутреннего и наружного менисков 11 (23,9) 37 (77) 4 (10)

Продольное повреждение внутреннего мениска 19 (41,3) 44 (92,6) 17 (42,5)

Наличие остеофитов 17 (36,9) 40 (83,3) 4 (10)

Дегенеративное повреждение хрящевой ткани 20 (43,4) 20 (41,6) 5 (12,5)

Продольное повреждение наружного мениска 7 (15,2) 12 (25) 8 (20)

Сужение суставной щели до 1–2 мм 24 (52,1) 7 (14,5) 3 (7,5)

Дисконгруэнтность суставных поверхностей 4 (8,6) 41 (85,4) 1 (2,5)

Частичный застарелый разрыв задней крестообразной 
связки 1 (2,1) 5 (10,4) –

Спондилоартроз I стадии 6 (13) 3 (6,2) 4 (10)

Спондилоартроз II стадии 15 (32,6) 21 (43,7) 13 (32,5)

Спондилоартроз III стадии 25 (54,3) 24 (50) 23 (57,5)

Протрузия диска 7 (15,2) 3 (6,2) 13 (32,5)

Экструзия диска 4 (8,6) 1 (2) 8 (20)

Секвестрация диска – – 4 (10)

Таблица 10. Диагностические баллы признаков изменений на МРТ
Table 10. Diagnostic scores of MRI changes in patients with knee osteoarthritis

Критерий
Первичный 
остеоартроз

(n=46)

Посттравматический 
остеоартроз

(n=48)

Спондилогенный 
остеоартроз

(n=40)

Наличие жидкости высокой интенсивности 4 6 0

Частичный застарелый разрыв передней крестообразной 
связки 6 11 0

Фрагментация внутреннего и наружного менисков 3 9 0

Продольное повреждение внутреннего мениска 0 4 0

Наличие остеофитов 6 7 0

Дегенеративное повреждение хрящевой ткани 5 6 0

Продольное повреждение наружного мениска 0 8 7

Сужение суставной щели до 1–2 мм 7 2 0

Дисконгруэнтность суставных поверхностей 4 14 0

Частичный застарелый разрыв задней крестообразной 
связки 7 4 0

Спондилоартроз I стадии 3 0 3

Спондилоартроз II стадии 2 3 4

Спондилоартроз III стадии 0 0 1

Протрузия диска 3 0 6

Экструзия диска 5 0 9

Секвестрация диска 0 0 10
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ОБСУЖДЕНИЕ
Резюме основного результата исследования

В  ходе проведённой работы подтверждены ней-
ровизуализационные признаки у  пациентов с  СА и ОА 
коленного сустава в  зависимости от  патогенеза за-
болевания, некоторые из которых, такие как наличие 
костных разрастаний в виде остеофитов, дегенератив-
ные изменения хрящевой ткани в виде нарушения её 
целостности, наличие жидкости высокой интенсивно-
сти, МРТ-признаки СА, протрузии, экструзии и секве-
страция диска, уже описаны в литературе. Кроме того, 
подсчитаны диагностические баллы основных при-
знаков заболевания в  группах, определены размеры 
суставной щели коленного сустава и дугоотростчатых 
суставов, а  также размеры суставной щели дуго- 
отростчатых суставов в  зависимости от  стадии спон-
дилоартроза.

Обсуждение основного результата 
исследования

Полученные нами результаты показывают, 
что на развитие заболевания влияет множество фак-
торов. Поскольку они имеют сходный патогенез, это вы-
зывает определённые затруднения у врачей-клиницистов 
при дифференциальной диагностике.

Применение МРТ-исследования для установления 
патологического процесса в коленных и дугоотростча-
тых суставах достаточно информативно. Однако сведений 
об использовании нейровизуализационного исследова-
ния при ОА различного генеза в литературе накоплено 
недостаточно. По-прежнему спорным остаётся вопрос 
о  патогенезе остеоартроза коленного сустава 0  ста-
дии. По нашему мнению, в основе заболевания лежит 

склеротомное распространение болей за счёт механи-
ческого воздействия через связки, сухожилия и надкост-
ницу на уровне LIII–LIV, что совпадает с  данными других 
исследователей [31, 32].

Ограничения исследования
В  данном исследовании не  проводилось нейроорто-

педическое обследование пациентов (гониометрия, тен-
зоальгометрия, сколиозометрия), которое может иметь 
свои особенности у лиц с мышечно-скелетными болями. 
Анализ был сосредоточен на нейровизуализационных из-
менениях, которые оказывают влияние на локомоторные 
нарушения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Нейровизуализационное обследование является наи-

более информативным методом диагностики повреж-
дений и дегенеративных изменений коленного сустава 
в зависимости от генеза заболевания. Разработанные кри-
терии могут применяться в практической работе для диа-
гностики, что даёт возможность в  полной мере оценить 
выраженность поражения коленного сустава при остео-
артрозе. Разработанная балльная система диагностики 
позволит осуществлять дифференциальную диагностику 
различных форм ОА коленного сустава.
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Table 11. Joint space width in osteoarthritis and spondyloarthritis in groups, mm

Группа Суставная щель коленного 
сустава

Суставная щель дугоотростчатого 
сустава

Первичный остеоартроз (n=46) 3,43±0,28 1,10±0,04

Посттравматический остеоартроз (n=48) 5,16±0,30 1,09±0,05
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Таблица 12. Размеры суставной щели дугоотростчатого сустава в зависимости от стадии спондилоартроза, мм
Table 12. Joint gap width of facet joints depending on the stage of spondyloarthritis, mm

Стадия спондилоартроза Суставная щель дугоотростчатого 
сустава Критерий Краскела–Уоллиса, p

I 1,73±0,6

0,0001II 1,38±0,02

III 0,86±0,03
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Разработка модели нейронной сети 
для выявления патологических митозов 
в гистологических препаратах
Г.Н. Берченко, Н.В. Федосова, М.Г. Кочан, Д.В. Машошин
Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова, Москва, Россия

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Современные компьютерные системы позволяют оцифровывать и исследовать изображения гистоло-
гических препаратов, что натолкнуло авторов на идею использования инструментов машинного обучения в цифровой 
патогистологии. Возможности нейронных сетей находить субвизуальные особенности изображения на оцифрованных 
гистологических препаратах создают основу для лучшего качественного и количественного анализа изображений. 
Существующие методы машинного обучения дают хорошие показатели по  точности и скорости при распознавании 
различных изображений, что позволяет надеяться на их широкое применение, в том числе и в онкологической диа-
гностике.
Цель. Использовать методы математического моделирования для выявления патологических митозов в  гистологи-
ческих препаратах как основного признака различия злокачественного и доброкачественного опухолевого процесса.
Материалы и методы. В качестве набора данных для модели нейронной сети применялись гистологические изобра-
жения НМИЦ травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова. Тестирование модели выполнено с помощью 188 гисто-
логических стёкол 67 пациентов, проходивших лечение в институте. Гистологические препараты были отсканированы 
на микроскопе Leica Aperio  CS2 с  разрешением ×400 и преобразованы в  формат JPEG с  последующей обработкой. 
Далее в потоковом режиме был выполнен анализ тестовых изображений с использованием созданной модели ней-
ронной сети с целью получения координат искомого объекта диагностики — патологического митоза и вероятности, 
с которой модель находила объект данной категории. Полученные изображения были проанализированы врачом-па-
тологоанатомом на предмет соответствия выявленного объекта патологическому митозу. 
Результаты. Авторы выбрали архитектуру, разработали методологию обучения нейронной сети и создали модель, 
которую можно использовать для обнаружения патологических митозов в гистологических препаратах. Авторы не пы-
таются заменить врача, а показывают возможность комплексного подхода к анализу данных компьютерной системой 
и врачом-патологоанатомом.
Заключение. Разработанная математическая модель нейронной сети, используемая в составе технологического реше-
ния для распознавания патологических митозов в отсканированных гистологических препаратах, может применяться 
как инструмент для сокращения времени исследования и повышения точности диагностики врача-патологоанатома.

Ключевые слова: нейронная сеть; математическая модель; искусственный интеллект; опухоль; патологический 
митоз; машинное обучение; костная патология.
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Neural network model development for detecting 
atypical mitoses in histological slides
Gennadiy N. Berchenko, Nina V. Fedosova, Mikhail G. Kochan, Dmitriy V. Mashoshin
N.N. Priorov National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, Moscow, Russia

ABSTRACT
BACKGROUND: Modern computer systems allow digitizing and examining images of histological preparations, which led the 
authors to the idea of using machine learning tools in digital pathohistology. The ability of neural networks to find sub-visual 
image features in digitized histological preparations provides the basis for better qualitative and quantitative image analysis. 
Existing machine learning methods provide good accuracy and speed in recognizing various images, which gives hope for their 
wide application, including in oncologic diagnostics.
AIM: Use methods of mathematical modeling to identify pathological mitoses in histological preparations as the main sign of 
the difference between malignant and benign tumor growth.
MATERIALS AND METHODS: Histological images of the N.N. Priorov National Medical Research Center of Traumatology and 
Orthopedics were used as a data set for the neural network model. The model was tested using 188 histologic slides from 
67 patients treated at the institute. Histological preparations were scanned on a Leica Aperio CS2 microscope with a ×400 
resolution and converted into JPEG format with further processing. Next, the test images were analyzed in streaming mode 
using the created neural network model in order to obtain the coordinates of the desired diagnostic object — pathological 
mitosis and the probability with which the model found the object of this category. The obtained images were analyzed by a 
pathologist to determine whether the detected object corresponded to pathological mitosis.
RESULTS: The authors have chosen an architecture, developed a methodology for training a neural network, and created 
a model that can be used to detect pathologic mitoses in histologic preparations. The authors do not attempt to replace the 
physician, but show the possibility of an integrated approach to data analysis by a computer system and a pathologist.
CONCLUSIONS: The developed mathematical model of neural network used as a part of technological solution for recognizing 
pathological mitoses in scanned histological preparations can be used as a tool to reduce the time of research and increase the 
accuracy of diagnosis by a pathologist.

Keywords: neural network; mathematical model; artificial intelligence; tumor; pathological mitosis; machine learning; bone 
pathology.
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ОБОСНОВАНИЕ
Морфологический метод исследования значительно 

расширил диагностические возможности клиницистов 
и сделал патологоанатома неотъемлемым участником 
диагностического процесса. В  общем объёме работы 
врача-патологоанатома постоянно растёт доля биопсий-
ных исследований, что связано с  возрастающей ролью 
исследований биопсийного материала в  процессах диа-
гностики и лечения. Не случайно в современной патоло-
гической анатомии всё большее место занимает клиниче-
ская патология  — понятие, близкое к  surgical pathology 
в  англоязычной литературе и обозначающее раздел на-
уки, который занимается прижизненной диагностикой 
на основании результатов изучения материала, получен-
ного при биопсиях.

Конкретные цели патоморфологических исследова-
ний — уточнение клинического диагноза или установле-
ние его в неясных случаях, выявление начальных стадий 
заболевания, распознавание воспалительных, гиперпла-
стических и опухолевых процессов, определение степе-
ни злокачественности новообразований и динамики из-
менений под влиянием проводимого лечения. Совместно 
с клиницистами патоморфологи участвуют в определении 
объёма оперативного вмешательства, установлении ак-
тивности процесса и тяжести поражения, оценивают эф-
фективность лечения и т.д.

Морфологическое исследование является обязатель-
ным в диагностике опухолей и опухолеподобных заболе-
ваний костно-суставной системы. Диагностика опухолей 
костей  — один из  наиболее сложных разделов клини-
ческой онкологии, что объясняется редкостью этих опу-
холей, их разнообразием и выраженной гетерогенностью 
отдельных нозологических форм. В связи с этим необхо-
димо придерживаться определённого алгоритма в  про-
ведении патологоанатомического исследования, что под-
разумевает последовательность определённых действий 
для постановки диагноза.

В  патоморфологической дифференциальной диагно-
стике доброкачественных процессов костно-суставной си-
стемы (доброкачественных опухолей и опухолеподобных 
заболеваний) и злокачественных опухолей одним из наи-
более объективных критериев их отличия является опре-
деление патологических митозов [1]. Особенно сложно 
дифференцировать доброкачественные процессы с  сар-
комами низкой степени злокачественности — какими мо-
гут быть остеосаркомы, хондросаркомы, фибросаркомы, 
ангиосаркомы и др. На основании морфологических осо-
бенностей митозы условно подразделяются на обычные 
(типичные) и атипичные (патологические). Биологическое 
значение типичного митоза состоит в  строго одинаковом 
распределении хромосом между дочерними ядрами де-
лящейся клетки, что обеспечивает образование генети-
чески идентичных дочерних клеток и сохраняет преем-
ственность в  ряду клеточных поколений. Митотическое 

деление обеспечивает рост многоклеточных эукариот 
за  счёт увеличения популяций клеток тканей. Наличие 
патологических митозов свидетельствует о  нарушении 
нормального течения митотического деления и зачастую 
приводит к  возникновению клеток с  несбалансирован-
ными кариотипами, что ведёт к развитию мутаций и ане-
уплоидии. Патологические митозы часто наблюдаются 
при канцерогенезе, лучевой болезни, раке и предраковых 
гиперплазиях. 

В современном мире нейронные сети широко исполь-
зуются в  задачах распознавания изображений. Однако 
на сегодняшний день нет ни одного промышленного ре-
шения для распознавания морфологических или гисто-
логических изображений. Применение нейронных сетей 
и машинного обучения, позволяющих автоматизировать 
процесс распознавания характерных паттернов клеток 
и межклеточного матрикса, а  также предоставлять спе-
циалисту результаты анализа как вспомогательную ин-
формацию для принятия обоснованного решения при по-
становке диагноза, позволит существенно снизить сроки 
обработки данных, повысить качество диагностики и сни-
зить физическую и моральную нагрузку на эксперта  — 
врача-патологоанатома. 

Проблематика данного исследования связана с целым 
рядом сложностей: 

•• во-первых, отсутствует методология выбора и до-
работки архитектуры нейронной сети для анализа 
гистологических изображений и, как следствие, нет 
предобученных моделей, созданных на датасетах 
из  гистологических изображений, что замедляет 
исследования;

•• во-вторых, нет качественных подготовленных на-
боров данных (датасетов) из гистологических изо-
бражений в открытом доступе;

•• в-третьих, разработки моделей искусственного ин-
теллекта (ИИ) для патогистологической диагности-
ки опухолей если и существуют, то не имеют доста-
точного количества публикаций как с медицинской, 
так  и с  технической точки зрения, что послужило 
причиной действовать методом проб и ошибок ав-
торам настоящей работы.

Кроме того, размер атипичных митозов очень мал, 
а формы разнообразны. Всё это усугубляется разногласи-
ями среди экспертов в распознавании атипичных митозов.

В настоящей работе мы демонстрируем новый подход 
и методологию разработки математической модели ИИ 
для обнаружения специфических объектов на гистологи-
ческих изображениях, характерных для онкологических 
заболеваний костно-суставной системы. В основу нашего 
исследования заложена идея о  наличии патологических 
митозов как одного из основных критериев злокачествен-
ности опухолевого процесса костной ткани.

Цель исследования  — оценка возможности поиска 
патологических митозов с  помощью искусственной ней-
ронной сети и создание прототипа программного решения 
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для помощи врачу в дифференциальной диагностике до-
брокачественных процессов (доброкачественных опухо-
лей и опухолеподобных заболеваний) и злокачественных 
опухолей костно-суставной системы.

В  рамках научно-исследовательской и опытно-кон-
структорской работы решались следующие проблемы:

•• помощь врачу-патологоанатому в патоморфологи-
ческой диагностике онкологических заболеваний;

•• дообучение модели искусственного интеллекта 
с целью сведения к минимуму количества ложных 
срабатываний;

•• автоматизированная потоковая обработка массива 
гистологических изображений.

Задачами исследования являлись:
•• выбор архитектуры нейронной сети;
•• формулирование нефункциональных требований 

к  набору данных и создание его в соответствии 
с этими требованиями;

•• разработка математической модели для анализа 
изображений оцифрованных гистологических пре-
паратов пациентов с  опухолями и опухолеподоб-
ными заболеваниями костно-суставной системы 
в  поточном режиме без  участия врача-патолого-
анатома.

По итогам проведённой работы можно заявить о раз-
работке модели искусственного интеллекта, а  также 
программного обеспечения для потоковой обработки 
оцифрованных гистологических препаратов с  примене-
нием данной модели. Несмотря на успешные и много-
обещающие первые результаты, необходимо проведение 
дальнейшего тестирования и доработки этого инструмента 
в условиях онкологического учреждения. Это позволит ис-
пользовать его в повседневной клинической практике. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В качестве набора данных для обучения модели ней-

ронной сети использовалась коллекция гистологических 
изображений, собранных профессором Г.Н.  Берченко 
более чем за 30 лет работы заведующим патологоанато-
мическим отделением НМИЦ травматологии и ортопедии 
им. Н.Н. Приорова. 

Создание и обучение модели
Первой достаточно серьёзной проблемой, с  которой 

столкнулись авторы данной работы, стал выбор архитек-
туры нейронной сети для создания модели. Для выбора 
подходящей архитектуры мы использовали существую-
щие обзоры [2–4].

Авторами была проанализирована архитектура ней-
ронной сети Faster-R  CNN [2–4] для поиска объектов 
(object detection) [5–8] как имеющая лучшие, по результа-
там проведённых тестов на момент начала исследования 
(май 2018 года), показатели по прецизионности (precision) 
и полноте (recall).

Первоначально для обучения модели использова-
лись только изображения, сделанные с  помощью фото-
приставки к  микроскопу Olympus  BX51 под  иммерсией 
на увеличении ×1000. Данный подход сделал возможным 
создание модели, которая, начиная с  300  снимков в  на-
боре данных для обучения, могла с  высокой точностью 
выявлять искомые объекты. Однако попытки искать объ-
екты на изображениях, выполненных при увеличении 
×400, не  увенчались успехом. Этот факт делал невоз-
можным использование модели для распознавания от-
сканированных гистологических препаратов на сканиру-
ющем микроскопе Leica  SC2, максимальное увеличение 
у которого ×400, и, как следствие, выполнение потоковой 
обработки гистологических препаратов. Авторы были вы-
нуждены искать пути решения данной проблемы. После 
нескольких неудачных попыток доработать модель авто-
ры опытным путём пришли к следующему решению: были 
отобраны снимки, выполненные приставкой к микроскопу 
Olympus BX51, в количестве 1200 штук (600 пар) фотогра-
фий одного и того же патологического митоза при увели-
чении ×1000 и ×400. 

Отдельной задачей была формулировка нефункцио-
нальных требований к  изображениям. Авторам необхо-
димо было установить, какой размер изображений не-
обходим для обучения модели. С одной стороны, размер 
изображения должен быть сопоставим с  полем зрения 
микроскопа, с  другой  — необходимо просчитать мини-
мальное количество пикселей изображения, достаточное 
для создания модели. Если при увеличении ×1000 изобра-
жение имело размер 1632×1229 пикселей (рис. 1), размер 
выделенного элемента составлял 90×87 пикселей (рис. 2). 
При увеличении ×400 (рис. 3) размер выделенного фраг-
мента составлял всего 30×40  пикселей (рис.  4). Поэтому 
прежде всего необходимо было определить требования 
к размеру изображений, который должен быть использо-
ван в данной модели.

Кроме того, необходимо было поменять архитектуру 
нейронной сети для создания модели. Первоначально 
была использована архитектура Faster-R  CNN. Однако 
созданная модель по  результатам функционального те-
стирования показала следующее: исходные файлы с  ги-
стологическими изображениями «нарезались» на участки 
по  1024×1024  пикселя и в  потоковом режиме пропуска-
лись через модель. При размере файла от 600 до 1500 МБ 
только из  одного оцифрованного изображения получа-
лось от  3000 до  10  000 файлов. Даже при 1% ложных 
срабатываний мы получали до 100 ложноположительных 
изображений, которые необходимо было перепроверить 
патологоанатому, что не  соответствовало цели наше-
го исследования  — упростить и ускорить работу врача 
при первичной обработке гистологических изображений. 
Увеличение числа изображений, использованных при соз-
дании модели, также не  способствовало уменьшению 
процента ложных срабатываний. Поэтому было принято 
решение изменить архитектуру нейронной сети.

https://doi.org/10.17816/vto626361


341
ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. ПриороваТ. 31, № 3, 2024

Рис. 1. Фотография гистологического изображения 
фрагмента злокачественной опухоли с  наличием 
патологического митоза, выполненная при уве-
личении ×1000, разрешение 1632×1229 пикселей.
Fig.  1. Photograph of a histological image of a 
fragment of a malignant tumor with the presence 
of pathological mitosis, taken at a magnification of 
×1000, resolution 1632×1229 pixels.

Рис.  3. Фотография патологического митоза 
при увеличении ×400, разрешение 1632×1229 пик-
селей.
Fig. 3. Photograph of pathological mitosis at a mag-
nification of ×400, resolution 1632×1229 pixels.

Рис.  2. Фрагмент изображения «патологический 
митоз», выделенный для опознавания моделью 
при увеличении ×1000, разрешение 90×87 пиксе-
лей.
Fig. 2. A fragment of the image “pathological mito-
sis”, selected for recognition by the model at a mag-
nification of ×1000, resolution 90×87 pixels.

Рис.  4. Фрагмент изображения «патологический 
митоз», выделенный для опознавания моделью 
при увеличении ×400, разрешение 30×40  пиксе-
лей.
Fig. 4. A fragment of the image “pathological mito-
sis”, selected for recognition by the model at a mag-
nification of ×400, resolution 30×40 pixels.

Авторами была рассмотрена нейросеть с  архитек-
турой Mask R-CNN, разработанная Facebook Research. 
Одной из особенностей сети с архитектурой Mask R-CNN 
является её способность выделять на фотографиях кон-
туры («маски») экземпляров разных объектов, даже 
если таких экземпляров несколько, они имеют раз-
личный размер и частично перекрываются. Поскольку 
ключевой проблемой для нашего исследования стала 
возможность научить модель распознавать изображе-
ния, которые имеют различный размер (увеличение), 
у  авторов появилась надежда, что данная архитектура 
поможет решить эту проблему.

Кроме того, архитектура Mask R-CNN находилась в от-
крытом доступе [9], что было немаловажным для нашей 

работы. Модель была переобучена с использованием от-
крытой архитектуры Detectron (Mask R-CNN) [10]. 

Detectron2 позволяет работать как с Model Zoo — мно-
жеством предобученных моделей, так  и с  CNN-Zoo  — 
наиболее известными архитектурами нейронных сетей, 
включая Faster R-CNN, Mask R-CNN, RetinaNet, DensePose, 
Cascade R-CNN, Panoptic FPN и TensorMask. Detectron2 по-
зволяет использование синхронной батч-нормализации 
и новых датасетов для распознавания объектов.

В Detectron2 интегрированы модули, которые позволя-
ют модифицировать архитектуру модели.

Кроме того, Detectron2 даёт возможность применять 
различные форматы датасетов, что позволяет легко дообу-
чать модели, используя функцию автоматической разметки.
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Использование предобученных моделей значительно 
сокращает время дообучения модели, так  как основные 
веса модели уже рассчитаны. Время дообучения со-
кращается с  нескольких месяцев до  нескольких часов, 
а  в  качестве компьютерных мощностей, необходимых 
для дообучения, можно использовать видеокарту Nvidia, 
поддерживающую программное обеспечение CUDA. 

Все эти условия были критичными в данном исследо-
вании, поскольку технические ресурсы имеют очень вы-
сокую стоимость, и их применение существенно увеличи-
ло бы стоимость исследования. 

В данном проекте нами были использованы видеокар-
та Nvidia RTX1070 и пакет программ CUDA 11.3.

Все эти возможности Detectron2, а  также открытый 
код позволили использовать его как основной инструмент 
в нашем исследовании.

Одним из  основных критериев качества создаваемой 
математической модели является минимальное количе-
ство ложных срабатываний. Однако во  многих случаях 
для диагностики врачу-патологоанатому нужно увидеть 
не  только патологические митозы, количество которых 
может быть очень мало, но и всевозможные предстадии 
митоза. Поэтому экспертом-медиком проводилось изуче-
ние всех ложных срабатываний модели с целью опреде-
ления, можно ли считать данную находку модели ложной 
(следовательно, модель необходимо дообучать) или дан-
ный выявленный объект должен быть оставлен в резуль-
тирующей выборке, и при этом только врач будет решать, 
является данная находка свидетельством злокачествен-
ности или нет. С этой целью по результатам первоначаль-
ного тестирования модели на гистологических препара-
тах экспертом-патологоанатомом был проведён анализ 
ложноположительных находок математической модели. 
На основании его заключения проводилось дальнейшее 
дообучение модели.

Для этой цели отдельные категории схожих, с  точки 
зрения модели, изображений выделялись в  отдельные 
подкатегории, дополнительные изображения этой подка-
тегории добавлялись в  набор данных так, чтобы каждая 
подкатегория имела равное количество изображений. 

Тестирование модели
Тестирование модели осуществлялось в  несколь-

ко этапов. Первоначально тестирование проводилось 
на новых изображениях, выполненных при увеличении 
×400 и ×1000 с  помощью фотоприставки к  микроскопу 
Olympus  BX51. Выполненное контрольное тестирование 
математической модели нейронной сети показало её вы-
сокую точность и возможность получения хороших ре-
зультатов. 

Функциональное тестирование модели было выполне-
но с помощью 188 гистологических стёкол 67 пациентов, 
обратившихся за  консультацией в  НМИЦ травматологии 
и ортопедии им.  Н.Н.  Приорова. Гистологические препа-
раты были отсканированы на сканирующем микроскопе 
Leica Aperio  CS2 с  разрешением ×400 и преобразованы 
в формат JPEG. Затем изображение в формате JPEG было 
«нарезано» с использованием компьютерной программы 
на участки в виде квадратов, сравнимых с полем зрения 
микроскопа 1024×1024  пикселя. Далее в  потоковом ре-
жиме был выполнен анализ всех полученных квадратов 
отсканированных изображений с использованием разра-
ботанной модели нейронной сети. Результат выполненного 
анализа изображения модель нейронной сети представ-
ляла в виде JSON-файла, содержащего координаты вы-
явленного объекта диагностики — митоза и вероятность, 
с которой модель относила этот объект к данной категории 
(рис. 5).

После этого выявленный объект «митоз» с  помощью 
скрипта был обведён на изображении квадратом с  диа-
гональю x min, у min / x max, y max, где x min, у min — ми-
нимальные координаты объекта, x max, y max — макси-
мальные координаты объекта. Кроме того, была показана 
вероятность принадлежности объекта к данной категории 
(рис. 6). 

Полученные изображения были проанализированы 
патологоанатомом с целью подтвердить или опровергнуть 
соответствие выявленного объекта патологическому митозу. 

Помимо поиска, программа проводила подсчёт ко-
личества выявленных объектов. В  случае если сторо-
ны квадратов, которыми изображения были обведены, 

Рис. 5. Модель вернула ответ об успешном нахождении объекта «митоз».
Fig. 5. The model returned a response indicating that it successfully found the “mitosis” object.
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пересекались (рис. 7), объекты считались совпадающими 
и суммарное число найденных патологических митозов 
не увеличивалось.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Клиническое тестирование модели нейронной сети, 

определяющей объект поиска «патологический митоз» 
на отсканированных изображениях гистологических пре-
паратов, иллюстрируется следующими клиническими при-
мерами. 

В  процессе исследования было отсканировано и об-
работано с  помощью модели нейронной сети 188  гисто-
логических стёкол 67 больных как с доброкачественными 
опухолями и опухолеподобными процессами, так и со зло-
качественными опухолями костно-суставной системы. 
Результаты выполненного морфологического анализа 
представили в  виде набора изображений, на которых 
в квадратную рамку выделены искомые объекты — па-
тологические митозы и вероятность, с которой модель от-
носила найденный объект к этой категории (рис. 8). 

Изображения, на которых модель нашла объекты «пато-
логический митоз», были показаны эксперту-патологоана-
тому. После анализа всех изображений эксперт подтвердил, 
что патологические митозы, найденные на гистологических 
препаратах больных с  вероятностью выше 70% (рис.  8), 
указывают на наличие злокачественной опухоли костно-
суставной системы. Объекты «патологический митоз», най-
денные моделью с  вероятностью ниже 60%, не  являются 
патологическими митозами. Также эксперт подтвердил, 
что гистологические препараты, на которых модель не на-
шла объекты «патологический митоз» с вероятностью 70% 
и выше, он может диагностировать как доброкачественную 
опухоль или опухолеподобный процесс.

Метрики и характеристики созданной модели
Получив гистологическое изображение, модель может 

дать два ответа: 
•• о наличии объекта «патологический митоз» на изо-

бражении (Positive); 
•• об  отсутствии объекта «патологический митоз» на 

изображении (Negative). 
При этом в процессе обучения выполняется промежу-

точное контрольное тестирование обучаемой математиче-
ской модели нейронной сети с  вычислением следующих 
параметров: 

•• True Positive (TP) — количество правильных отве-
тов о наличии патологического митоза;

•• False Positive (FP)  — количество ложных ответов 
о наличии патологического митоза;

Рис.  6. Результат работы программы прорисовки объекта 
на изображении. Модель выявила патологический митоз с ве-
роятностью 97,4%.
Fig. 6. The result of a program for drawing an object on an image. 
The model detected pathological mitosis with a probability of 97.4%.

Рис. 7. Модель определила один объект как несколько.
Fig. 7. The model defined one object as several.

Рис. 8. Модель нашла объект «патологический митоз» с веро-
ятностью 99,2%.
Fig.  8. The model found the object “pathological mitosis” with a 
probability of 99.2%.
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•• True Negative (TN)  — количество правильных от-
ветов об отсутствии патологического митоза;

•• False Negative (FN) — количество ложных ответов 
об отсутствии патологического митоза.

Основной метрикой модели является параметр 
accuracy. Он показывает долю правильных ответов ал-
горитма. Данный параметр измеряет процент правильно 
классифицированных изображений и рассчитывается 
по  формуле (TP+TN)/(TP+TN+FP+FN). Важно отметить, 
что эта метрика бесполезна в задачах с неравными клас-
сами, поэтому необходимо следить за сохранением оди-
накового числа объектов в каждой категории.

Для дополнительной оценки качества работы алгорит-
ма введены метрики precision и recall. 

Precision определяет, насколько можно доверять мо-
дели. Она показывает процент изображений, которые 
правильно идентифицированы. Другими словами, когда 
модель выполняет поиск объекта, как часто это выполня-
ется правильно. Рассчитывается как TP/(TP+FР). 

Recall определяет, как много нарушений нахо-
дит модель. Она показывает, какую долю объектов 
из  всех объектов данного класса нашёл алгоритм. 
То есть, когда изображение отнесено к данной категории, 
как часто оно идентифицируется. Полнота рассчитывается 
как TP/ (TP+FN).

При этом обе метрики характеризуют разные стороны 
качества обучаемой математической модели: чем выше 
precision, тем меньше ложных срабатываний, чем выше 
recall, тем меньше ложных пропусков. Precision и recall, 
в отличие от accuracy, не зависят от соотношения классов 
и поэтому применимы в  условиях несбалансированных 
выборок.

В  качестве итоговой меры оценки качества было ис-
пользовано гармоническое среднее (или F-мера): 

F=2×precision×recall/(precision+recall).

F-мера является стандартом в  машинном обучении 
для усреднения точности. F-мера достигает максимума 
при полноте и точности, равных единице, и близка к нулю, 
если близок к нулю один из аргументов. 

Характеристики полученной модели:
•• precision=0,99834; 
•• recall=1;
•• accuracy=0,958.

Вычисляем F-меру: F=(2×0,99834×1)/(0,99834+1)=0,99917.
Аналогично из формулы recall=TP/(TP+FN) получаем:

TP/(TP+FN)=1 => TP=(TP+FN) => FN=0; TP=1.

Подставляя найденное значение в формулу, получаем:

Precision=TP/(TP+FP)=0,99834 => FP=0,0016.

Таким образом, вероятность получения ложноположи-
тельных срабатываний, согласно внутренним характери-
стикам модели, меньше двух десятых процента (от 4 до 10 
ложных срабатываний на одно гистологическое стекло).

В качестве клинического примера приводим следую-
щий случай. 

Больная Е., 1996 года рождения, в возрасте 17 лет от-
метила появление опухолевидного образования в  обла-
сти дистального отдела правой бедренной кости. В 2016 г. 
по  месту жительства выполнена операция по  удалению 
новообразования, гистологическое заключение  — кост-
но-хрящевой экзостоз. В последующем больная отметила 
рецидив новообразования. В  2019–2022  гг. обследована 
по  месту жительства, обнаружены продолженный рост 
и отрицательная динамика, в  связи с  чем рекомендова-
но обратиться в федеральный центр. Больная обратилась 
в  НМИЦ  ТО им.  Н.Н.  Приорова. На  представленных ком-
пьютерных томограммах от 2019–2022  гг. и магнитно-ре-
зонансных томограммах от 2022 г. определяется массив-
ное паростальное новообразование с  распространением 
в  мягкие ткани бедра и голени, с  вовлечением в  опухо-
левый процесс бедренного сосудистого пучка, седалищ-
ного нерва и подколенного сосудисто-нервного пучка. 
При пересмотре гистологических препаратов от  2016  г. 
обнаружено костное новообразование, представленное 
беспорядочно расположенными в  коллагеновой строме 
пучками фибробластов и остеобластоподобных клеток 
со  слабовыраженной атипией ядер, единичными пато-
логическими митозами, признаками атипичного остео-
генеза  — афункционально расположенными костными 
трабекулами различной степени зрелости, инфильтратив-
ным ростом опухоли в прилежащие поперечнополосатые 
мышечные волокна. Гистологическое заключение: гисто-
логическая картина, с  учётом данных методов лучевой 
диагностики, соответствует паростальной остеосаркоме 
GI дистального отдела правой бедренной кости.

В рамках тестирования программного обеспечения ги-
стологические препараты были отсканированы и обследо-
ваны с  помощью разработанного программного обеспе-
чения. В  гистологических препаратах были обнаружены 
единичные фигуры патологических митозов, что согласу-
ется с нашим гистологическим заключением.

ОБСУЖДЕНИЕ 
В большинстве проанализированных нами работ про-

исходит сравнение ответов патологоанатома с результатом 
работы математической модели, что, с нашей точки зре-
ния, является концептуальной ошибкой, поскольку среди 
самих патологоанатомов не  всегда существует согласие 
в  постановке диагноза, а  диагноз, поставленный боль-
шинством голосов, далеко не  всегда оказывается пра-
вильным. С точки зрения авторов данного исследования, 
целесообразно использовать модели ИИ как инструмент 
первичной обработки входящего потока графической ин-
формации, поступающего при сканировании гистологиче-
ских препаратов.

Кроме того, в процессе анализа близких по тематике пу-
бликаций авторы заметили, что научные работы в области 
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патогистологической диагностики используют нейронные 
сети не для обнаружения специфических гистологических 
паттернов, а  для классификации или, в  лучшем случае, 
сегментации гистологических изображений, что значи-
тельно снижает точность работы и, как следствие, до-
стоверность исследования. Кроме того, подобный подход 
невозможен в потоковом режиме и требует от врача до-
полнительного времени и знаний в области компьютерных 
технологий, что усложняет работу врача-патологоанатома. 
Поэтому, скорее всего, подобные инструменты не  будут 
востребованы среди специалистов.

Нам известно об  исследовании L.  Pantanowitz и  со-
авт. [11], в  котором сообщалось о  реализации алгоритма 
на основе искусственного интеллекта для автоматического 
обнаружения рака простаты, но используемое авторами 
увеличение ×6 и ×200 на гистологических препаратах 
при обучении модели ставит под сомнение возможность 
применения данной модели в клинической практике. Ме-
тод классификации изображений, заявленный авторами 
статьи [11], не  ищет объекты на изображениях, как по-
казано авторами на иллюстрациях к  работе. С  помощью 
метода классификации можно лишь определить кате-
горию, к  которой относится изображение, вероятность, 
с  которой модель относит изображение к  данной кате-
гории, и тепловую карту. Из-за низкой точности метода 
классификации к изображениям предъявляются высокие 
требования в  плане размеров, увеличения и предвари-
тельной обработки. Все фрагменты изображений, как ис-
пользованные для создания модели, так и обработанные 
моделью, должны иметь одинаковый размер и быть вы-
полнены при одинаковом увеличении. Метод классифи-
кации не  может обработать все гистологические стёкла 
и выявить на них фрагменты, относящиеся к той или иной 
категории. Кроме того, в  рассматриваемой работе не  от-
ражены ни вопросы выбора архитектуры нейронной сети 
для создания модели, ни требования к изображениям. 

Основной проблемой применения метода классифи-
кации является необходимость использования большого 
количества подготовленных изображений для создания 
модели. Авторы заявляют о 1 357 480 помеченных участ-
ках изображений [11]. Однако, как известно, модели, по-
строенные с помощью метода классификации, нуждаются 
в предварительной подготовке набора данных изображе-
ний, при этом тема предварительной обработки изображе-
ний в статье не затрагивается. 

Исследование L.  Pantanowitz и  соавт. [11] посвящено 
разработке алгоритма глубокого обучения для улучшения 
оценки рака простаты по шкале Глисона. Однако в статье 
не представлено самое главное — каким патогистологи-
ческим признакам обучалось «машинное зрение», на ос-
новании которых проводилась дифференциальная диа-
гностика между аденокарциномами с различной степенью 
злокачественности. Кроме того, здесь также был исполь-
зован метод классификации. Если изображения в  набо-
ре данных, применяемые для обучения и тестирования 

модели ИИ, имеют существенные различия, возникает 
большое количество пропусков и ложных срабатываний, 
что приводит к  невозможности использования модели 
в клинической практике. Поэтому мы ставим под сомне-
ние как возможности применения в клинической практике 
метода классификации для задач гистологической диа-
гностики, так  и практическую ценность созданной в  ис-
следовании [11] модели ИИ. 

Первой достаточно серьёзной проблемой, с  которой 
столкнулись авторы данной работы, стал выбор архитек-
туры нейронной сети. 

Теоретически чем больше слоёв имеет нейронная 
сеть, тем лучший результат она может показать. Одна-
ко по мере увеличения слоёв нейронной сети её точность 
резко падает, что вызывается исчезновением градиента 
(backpropagations). Происходит это потому, что процесс 
обратного распространения находит производные всей 
сети, продвигаясь от последнего слоя к первому. Согласно 
цепному правилу вычисления производных, производные 
каждого слоя умножаются друг на друга для вычисле-
ния производных входных слоёв. Повторяющийся про-
цесс умножения делает производные и, следовательно, 
веса бесконечно малыми. Поэтому пороги входных слоёв 
не обновляются в процессе обучения. Поскольку эти вход-
ные слои критически важны для распознавания ключевых 
элементов входных данных, это приводит к  неточности 
всей сети и низкой скорости обучения.

Поэтому в нашей работе мы проанализировали архи-
тектуру нейронной сети ResNet, в  которой используют-
ся остаточные блоки (residual blocks), обходящие один 
или несколько слоёв. Остаточный блок обучает остаточную 
функцию. Добавление остаточных блоков позволило со-
хранить большие градиенты до исходных слоёв, смягчая 
проблему исчезающего градиента.

Для создания модели нейронной сети нами был ис-
пользован фреймворк с  открытым исходным кодом 
Detectron2, выпущенный Facebook AI Research (FAIR). 
Detectron2 позволяет работать как с Model Zoo — множе-
ством предобученных моделей, так и с CNN-Zoo — наи-
более известными архитектурами нейронных сетей. Кроме 
того, Detectron2 позволяет применять различные форматы 
датасетов, что даёт возможность легко дообучать модели, 
используя функцию автоматической разметки.

Зная специфику решаемой задачи  — поиск объек-
тов размером 30×40 пикселей на изображении размером 
4К пикселей, необходимо было учитывать эти особенности 
при выборе реализации архитектуры.

Мы сравнили архитектуры сети ResNet с  глубиной 
50  слоёв. ResNet извлекает признаки из  последнего 
свёрточного слоя четвёртого этапа, который называет-
ся C4. В  Detectron2 архитектура этой сети представлена 
как ResNet-50-C4.

Авторы протестировали ещё один вариант архитекту-
ры с использованием технологии Feature Pyramid Network 
(FPN), которая применяет нисходящую архитектуру 
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с  боковыми соединениями для построения пирамиды 
функций в сети из одномасштабных входных данных. Не-
смотря на актуальность проблематики, авторам данной 
работы удалось найти лишь единичные научные исследо-
вания по  созданию математической модели ИИ для по-
иска патологических митозов, клеток, а также элементов 
межклеточного матрикса, отражённых в  отечественных 
или зарубежных изданиях. Авторы сравнили свои резуль-
таты с  имеющимися научными публикациями [12]. Ана-
логично авторам упомянутой работы мы протестировали 
модель на фрагментах изображений, наборах данных, 
находящихся в открытом доступе (MITOS2012), и сравнили 
результаты с результатами разработанной нами модели.

Ранее мы не  тестировали архитектуру ResNet-101, 
имеющую 101 слой, из-за слишком большого количества 
слоёв и, как следствие, высокой вероятности большого 
количества ложных срабатываний. Используя предобу-
ченную модель из  Model Zoo Detectron2, мы дообучили 
нашу модель с  применением вышеуказанной архитекту-
ры. Однако результаты тестирования были неудовлетвори-
тельными. Метрики модели стали хуже, а функциональное 
тестирование показало плохие результаты. 

Ещё одной серьёзной проблемой, которую авторам 
представленной работы пришлось решить, являлась об-
работка изображений больших размеров. Размер отска-
нированного гистологического изображения — от 600 МБ 
до 1,5 ГБ, при этом изображение патологического митоза, 
который должна найти модель, не превосходит ~400 байт 
(30×40 пикселей). В процессе создания и обучения модели 
авторы данной работы столкнулись с проблемой обнару-
жения мелких объектов на больших площадях, которая 
рассмотрена в статье [13]. Благодаря высокому качеству 
исходных изображений мы смогли разделить изображе-
ние на сегменты по ~400 КБ. Алгоритм построения модели 
сходен с предложенным в работе K. Simonyan и A. Zisser-
man [14]. Мы использовали для обучения модели изобра-
жения, сделанные на разных увеличениях.

Как было отмечено выше, несмотря на актуальность 
проблематики, авторам данной работы не  удалось най-
ти научных исследований по  созданию математической 
модели ИИ для поиска патологических митозов, клеток, 
а также элементов межклеточного матрикса, отражённых 
в отечественных или зарубежных изданиях. Большинство 
работ, которые нам удалось найти и которые были изуче-
ны, имеют обзорный или описательный характер [15–17].

Насколько известно авторам данной работы, это пер-
вый отчёт о  создании алгоритма на основе ИИ, который 
позволяет в  потоковом режиме обнаруживать патологи-
ческие митозы, характерные для злокачественных опухо-
лей кости, в оцифрованных гистологических препаратах, 
и первый пример клинического использования алгоритма 
на основе ИИ в костно-суставной патологии. 

Мы изучили и другие работы, посвящённые исполь-
зованию математических моделей для онкологической 
диагностики. В исследованиях, посвящённых разработке 

алгоритма глубокого обучения для улучшения оценки рака 
простаты по шкале Глисона [11, 12], нам не удалось выяс-
нить, по каким патогистологическим признакам обучалась 
математическая модель. Кроме того, в  данных работах 
также ничего не сказано об использованной архитектуре 
и создании датасета. Выбор архитектуры модели занял су-
щественную часть нашего исследования. Качество и раз-
меры изображений, применяемые для обучения и тести-
рования модели ИИ, влияют на её метрики и возможности 
использования при диагностике. Мы ставим под сомнение 
возможности применения метода классификации для за-
дач гистологической диагностики из-за его неточности, 
а  также практическую ценность созданных в исследова-
ниях [11, 12, 17, 18] моделей ИИ из-за отсутствия инфор-
мации об  используемых архитектурах нейронных сетей. 
Кроме того, авторы исследований [11, 12, 17, 18] ничего 
не сказали о тех проблемах, с которыми они столкнулись 
в процессе выполнения работы по созданию модели. На-
пример, о повышении точности модели и устранении лож-
ных срабатываний.

По  мнению авторов данной работы, основной про-
блемой, которая до  сих  пор не  позволяет использовать 
модели ИИ в клинической практике, является отсутствие 
или недостаточность понимания основ патоморфологии 
со стороны специалистов, создающих модели искусствен-
ного интеллекта, и, как следствие, игнорирование опыта 
врача-патологоанатома. Специалисты-математики по ана-
лизу данных слишком увлечены сравнениями архитектур 
нейронных сетей и не  пытаются найти им практическое 
применение. Мы не  нашли ни  одной работы, в  которой 
для тестирования архитектуры MASK R-CNN использо-
вались  бы наборы данных гистологических изображе-
ний. Работы, содержащие информацию по тестированию 
и сравнению архитектур нейронных сетей, производились 
с помощью наборов данных PACKAL VOC или COCO [6–13].

Кроме того, специалисты, создавая терабайтные базы 
данных оцифрованных изображений, зачастую не имеют 
ни  базовых знаний, ни  опыта создания нейронных се-
тей и, как следствие, не  понимают, на каком увеличе-
нии эти изображения нужно делать и какого качества 
оцифрованные гистологические препараты пригодны 
для создания моделей ИИ. В то же время эксперты-па-
томорфологи скептически относятся к  новым техноло-
гиям и не  спешат делиться как накопленными опытом 
и знаниями, так  и собственными наборами данных ги-
стологических изображений, отснятых за  многолетнюю 
практику работы.

Поэтому в  существующих подходах к  использованию 
ИИ в  гистологической диагностике наблюдается суще-
ственный разрыв между математической и медицин-
ской составляющими работы. Все изученные нами статьи 
имели чёткий уклон либо в одну, либо в другую сторону, 
упуская саму идею создания подхода к диагностике, по-
нятного как врачу, так  и математику,  — связки «зада-
ча — инструмент».
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Мы сообщаем о  разработке модели искусственного 
интеллекта для потоковой обработки оцифрованных ги-
стологических препаратов и внедрении этого инструмента 
в  повседневную клиническую практику. Математическая 
модель была разработана командой математиков и про-
граммистов с  использованием метода object detection 
и открытой архитектуры нейронной сети Detectron (Mask 
RCNN). Созданная модель была проверена на внешнем 
наборе данных экспертом-патологоанатомом со  стажем 
работы в данной области более 30 лет для выявления па-
тологических митозов в  злокачественных опухолях кост-
но-суставной системы как низкой, так и высокой степени 
злокачественности.

В результате проведённого исследования авторы реко-
мендуют придерживаться определённых правил при по-
становке задачи, которая должна формулироваться про-
фильным специалистом-медиком, а также при построении 
математической модели. Основные правила построения 
модели представлены ниже:

•• выбор архитектуры нейронной сети на базе анализа 
работ по тестированию данной архитектуры и при-
годности её к поставленной задаче;

•• формулировка нефункциональных требований 
к  изображениям dataset как для создания, так  и 
для использования модели;

•• создание набора данных в соответствии с нефунк-
циональными требованиями для выбранной архи-
тектуры;

•• проведение разметки набора данных в  соответ-
ствии с критериями экспертов-патологоанатомов;

•• использование более тысячи фрагментов изобра-
жений для обучения одной категории;

•• использование трёх и более категорий для распоз-
навания;

•• отсутствие скачков или затухания метрик при 
обучении;

•• многократное проведение функционального тести-
рования на наборе данных более 100 изображений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Разработанная математическая модель нейронной 

сети, используемая в  составе программно-аппарат-
ного комплекса для поточного распознавания пато-
логических митозов в  отсканированных гистологиче-
ских препаратах, может применяться как инструмент, 

помогающий врачу-патологоанатому проводить диа-
гностику. По  мнению авторов исследования, дальней-
шая доработка модели за счёт добавления современных 
исследований в области математических методов в би-
блиотеку математических функций CUDA, а  также раз-
работка и внедрение методов оптимизации датасетов 
при обучении модели являются наиболее перспектив-
ными направлениями развития искусственного интел-
лекта, которые необходимо использовать для обработки 
и анализа гистологических изображений. Данная тех-
нология позволит сократить время и улучшить качество 
исследования, тем  самым повышая шансы на раннюю 
диагностику заболевания и, как результат, успешность 
лечения пациента. 
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Оценка элементного состава и рентгенологической 
плотности костной ткани при замещении 
метафизарного дефекта биокерамическими 
фосфат-силикатными гранулами 
(экспериментальное исследование)
А.А. Рождественский1, Г.Г. Дзюба1, Д.А. Полонянкин2

1 Омский государственный медицинский университет, Омск, Россия;
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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Известно, что биокерамические имплантаты, изолированно содержащие различные соединения каль-
ция или кремния, демонстрируют остеокондуктивный эффект при замещении посттравматических дефектов костной 
ткани. Совместное использование этих элементов в едином материале должно потенцировать органотипическое за-
полнение костной полости путём создания благоприятного ионного микроокружения и стадийной биодеградации.
Цель. Выявить корреляцию рентгенологических показателей плотности новообразованной ткани и содержания ми-
кро- и макроэлементов в костном дефекте при его замещении биокерамикой с различным массовым соотношением 
фосфата и силиката кальция.
Материалы и методы. Исследование выполнялось на кроликах-самцах породы белый великан, у  которых после 
получения стандартизированного отграниченного метафизарного костного дефекта для его замещения использо-
вали имплантаты с  варьируемым соотношением фосфата кальция и силиката кальция (в  пропорциях 40/60, 50/50 
и 60/40 масс.%). Оценка результатов проводилась методами мультиспиральной компьютерной томографии и растро-
вой электронной микроскопии и энергодисперсионного анализа с выявлением методом корреляционного анализа воз-
можных связей между полученными данными.
Результаты. Количественные показатели содержания кальция и фосфора в костном регенерате во всех группах на-
растали преимущественно в сроки от 30 до 60 суток, а показатели кремния, достигая максимума к 30-м суткам экс-
перимента, в дальнейшем монотонно снижались, что свидетельствовало об участии этого микроэлемента в пусковых 
регенераторных процессах, а  его снижение служило маркером органотипической перестройки. В  ходе элементного 
анализа новообразованной костной ткани при имплантации биокерамики, содержащей фосфат и силикат кальция 
в пропорции 60/40 масс.%, были отмечены наибольшее количество кальция, фосфора и кремния и наибольшая плот-
ность новообразованной костной ткани, что имело прямую корреляционную связь, причём эта закономерность наблю-
далась как в ранние сроки (30 суток), так и на протяжении всего экспериментального исследования.
Заключение. Анализируя полученные данные, можно сделать вывод о целесообразности изучения особенностей те-
чения репаративного остеогенеза в зависимости от ионного окружения, а также высоком потенциале использования 
синтетической биокерамики в  целом и перспективности применения имплантатов на основе фосфатно-силикатных 
композитов для замещения костных дефектов.

Ключевые слова: остеогенез; эксперимент; имплантат; фосфат кальция; силикат кальция; мультиспиральная ком-
пьютерная томография; растровая электронная микроскопия; энергодисперсионный анализ. 
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Evaluation of the elemental composition 
and radiological density of bone tissue when 
replacing a metaphyseal defect with bioceramic 
phosphate-silicate granules (experimental study)
Andrey A. Rozhdestvenskiy1, German G. Dzuba1, Denis A. Polonyankin2

1 Omsk State Medical University, Omsk, Russia;
2 Omsk State Technical University, Omsk, Russia

ABSTRACT
BACKGROUND: It is known that bioceramic implants containing various calcium or silicon compounds in isolation demonstrate 
osteoconductive effect in the replacement of post-traumatic bone defects. The combined use of these elements in single 
material should potentiate the organotypic filling of the bone cavity by creating favorable ion microenvironment and staged 
biodegradation.
AIM: To identify the correlation of radiological indicators of the density of newly formed bone tissue and content of micro- and 
macronutrients in a bone defect when it is replaced by bioceramics with various mass ratio of calcium phosphate and silicate.
MATERIALS AND METHODS: The study was performed on male rabbits of the “white giant” breed, which, after receiving a 
standardized delimited metaphysical bone defect, implants with variable ratio of calcium phosphate and calcium silicate (in 
proportions of 40/60, 50/50 and 60/40 wt. %) were used to replace it. The results were evaluated using multispiral computed 
tomography and scanning electron microscopy energy dispersive analysis with detection by the method of correlation analysis 
of possible connections between the obtained data.
RESULTS: Quantitative indicators of calcium and phosphorus content in bone regenerate in all groups increased mainly in the 
period from 30 to 60 days, and silicon content, reaching maximum amounts by the 30th day of the experiment, subsequently 
decreased monotonously, which showed participation of this element in the starting regenerative processes, and its decrease 
served as a marker of organotypic restructuring. In the elemental analysis of newly formed bone tissue during implantation 
of bioceramics containing phosphate and calcium silicate in the proportion of 60/40 wt. %. The highest amounts of calcium, 
phosphorus and silicon and the highest density of newly formed bone tissue were noted, which had direct correlation, and this 
pattern was observed both in the early stages (30 days) and throughout the experimental study.
CONCLUSION: Analyzing the data obtained, it can be concluded that it is advisable to study the features of the course of 
reparative osteogenesis depending on the ionic environment, as well as the high potential of using synthetic bioceramics in 
general and the prospects of using implants on the basis of phosphate-silicate composites for bone defects replacement.

Keywords: osteogenesis; experiment; implant; calcium phosphate; calcium silicate; multispiral computed tomography; scan-
ning electron microscopy; energy dispersive analysis.
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ОБОСНОВАНИЕ
Дефицит костной ткани, формирующийся в результа-

те различных остеодеструктивных процессов, нуждается 
в органотипическом восполнении. Если исключить фено-
мен посттравматического остеогистогенеза [1] или вари-
анты костного транспорта по Илизарову [2], то идеальным 
способом восстановления костной ткани, общепризнан-
ным в последние десятилетия развития ортопедии, явля-
ется имплантация свободного костного аутотранспланта-
та [3]. С развитием медицинских технологий и детальным 
изучением закономерностей репаративных процессов 
костной ткани в  оптимальный спектр применяемых ма-
териалов всё шире входят биокерамические имплантаты, 
претерпевшие закономерную трансформацию от  био-
инертных и биотолерантных до  оптимизирующих и даже 
потенцирующих репаративную регенерацию как на кле-
точном, так и на молекулярном уровне [4]. Идеально, если 
имплантат за  счёт своего биохимического состава инду-
цирует благоприятное микроокружение, влияя на эле-
ментный состав кости, что оказывает активизирующее 
влияние на остеогенную дифференцировку клеток, а  его 
стадийная деградация способствует органотипическому 
замещению костного дефекта [5]. В связи с этим особый 
интерес исследователей связан с изучением эссенциаль-
ных (магний, медь, цинк, марганец, железо) и условно-
эссенциальных (бор, кремний) микроэлементов костной 
ткани, которые имеют различный механизм воздействия 
на процесс репаративной регенерации, а  следовательно, 
могут дифференцированно использоваться в имплантиру-
емых материалах. К примеру, выяснено, что медь, марга-
нец и цинк являются кофакторами ферментов, ответствен-
ных за  синтез коллагена и гликозаминогликанов, в  свою 
очередь, служащих основой восстановления костного 
матрикса [6], а  их сочетанная недостаточность приводит 
к  значительному снижению содержания кальция в  ске-
летных тканях [7]. Бор дозозависимо влияет на процессы 
дифференцировки стромальных клеток костного мозга: 
в концентрации до 100 нг/мл — положительно, что под-
тверждается повышением показателей остеокальцина, 
коллагена I типа, белков морфогенеза костей 4, 6 и 7, остео- 
понтина, сиалопротеина кости, Runx2 и др., а при уровне 
более 1000 нг/мл — ингибирует гистогенез [8, 9]. Кремний 
играет важнейшую роль в синтезе сиалопротеинов и кол-
лагена I типа [10], активизирует дифференцировку остео-
бластов, увеличивая тем самым остеогенный клеточный 
потенциал [11]. В ряде работ представлено, что на началь-
ных стадиях репарации в межклеточной жидкости проис-
ходит незначительное повышение содержания фосфора, 
кальция, а  концентрация кремния возрастает наиболее 
существенно, увеличиваясь в 150–200 раз [12]. В дальней-
шем, по мере созревания костного регенерата, предпола-
гается обратная тенденция, заключающаяся в  снижении 
содержания кремния и повышении количеств фосфора 
и кальция [13]. Подтверждение подобной закономерности 

может служить маркером адекватного течения репара-
тивного процесса. 

Таким образом, приведённые данные об  активном 
участии кремния в  процессе остеогенеза указывают 
на перспективность разработки искусственных импланти-
руемых материалов, используемых для замещения кост-
ных дефектов, содержащих кремний наряду с  кальцием 
и фосфором. Актуальны апробация подобных композитов 
и изучение динамики изменения содержания указанных 
элементов в процессе репаративной регенерации костной 
ткани.

Цель исследования  — выявить корреляцию рентге-
нологических показателей плотности новообразованной 
костной ткани и содержания микро- и макроэлементов 
в  костном дефекте при его замещении биокерамикой 
с  различным массовым соотношением фосфата и сили-
ката кальция.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования 

Данное исследование было экспериментальным, од-
ноцентровым, проспективным, слепым, сплошным, кон-
тролируемым.

Критерии соответствия 
Для выполнения исследования использовались кроли-

ки-самцы породы белый великан массой 4000±200 грам-
мов, возраст животных составлял 3 месяца.

Условия проведения 
Исследование проводилось на базе ФГБОУ «Омский 

государственный медицинский университет» (ОмГМУ) 
Минздрава России. 

Способ медицинского вмешательства 
Для проведения оперативного вмешательства на базе 

ОмГМУ был разработан и изготовлен имплантат с варьиру-
емым соотношением фосфата кальция (гидроксиапатита, 
ГА, Са10(РО4)6(ОН)2) и силиката кальция (волластонита, ВТ, 
β-CaSiO3), содержащий желатин в  качестве связующего 
компонента (патент РФ № 2785143 от 05.12.2022 г.). Макро-
скопически имплантат представлял собой набор сфериче-
ских гранул размерами от 0,2 до 1,0 мм в диаметре, со-
держащий ГА/ВТ в пропорции 60/40, 50/50, 40/60 масс.%. 
Применение именно таких соотношений объяснялось 
выбором отправной точки исследования, которая опре-
делялась при равновесных количествах компонентов, 
и задачей выявления потенциала улучшения регенерации 
при увеличении доли фосфата или силиката кальция. 

Элементный состав исходных порошков, из  которых 
изготавливались имплантируемые гранулы, представлен 
в табл. 1.

Из  данных таблицы следует, что в  исходных по-
рошках массовые доли кальция и желатина не  имели 
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статистически значимых различий во всех группах. Наи-
большее количество фосфора было отмечено в  группе 
60/40, что имело статистически значимую разницу только 
с группой 40/60, а кремния — в группе 40/60, что, в свою 
очередь, значимо отличалось от группы 60/40. 

Некоторые физические характеристики имплантируе-
мых гранул приведены в табл. 2.

Физические свойства гранул при любых соотношениях 
исходных элементов не имели различий, соответственно, 
указанные параметры предлагаемого имплантируемого 
материала представлялись сравнимыми и оптимальными 
по физико-химическим характеристикам для его исполь-
зования при замещении костных дефектов.

Экспериментальные животные случайным образом 
были разделены на четыре группы (по  24  животных 
в  каждой группе): контрольную (группа  1), в  которой 
дефект не  заполнялся, и три основные группы исследо-
вания, животным которых в  сформированный костный 
дефект имплантировался материал с различным соотно-
шением фосфатов и силикатов кальция (группа 2 — со-
отношение ГА/ВТ 60/40  масс.%, группа  3  — соотноше-
ние ГА/ВТ 50/50  масс.%, группа  4  — соотношение ГА/ВТ 
40/60  масс.%). В  дальнейшем в  сроки 30, 60 и 90  суток 
в каждой из групп выводилось по 8 животных для изуче-
ния результатов экспериментального исследования. 

Всем животным под внутримышечной седацией рас-
твором тилетамина гидрохлорида и золазепама гидро- 
хлорида (с расчётом дозировки на массу тела) выполнялся 
стандартизированный компрессионный дефект метаэпи-
физарного отдела бедренной кости, который в  опытных 
группах заполнялся исследуемым материалом, в  кон-
трольной  же группе пластического замещения дефекта 

не  производилось. Технология выполнения операции 
заключалась в формировании по передне-наружной по-
верхности дистального метаэпифиза при помощи фре-
зерной пилы полнослойного фрагмента кортикальной 
пластинки размером 10×5 мм с последующей его импрес-
сией на глубину 8  мм. При этом объём сформированной 
полости дефекта был тождественным во всех сериях экс-
перимента и составил 400±20 мм3 (патент РФ № 20802431 
от  28.08.2023  г.). После элевации остеотомированного 
фрагмента сформированная посткомпрессионная костная 
полость оставалась интактна (рис. 1а), либо в зону дефек-
та помещался синтетический материал в объёме 0,4 см3 
(рис. 1b). Кортикальная пластинка фиксировалась в мате-
ринское ложе, мягкие ткани послойно ушивались.

Методы регистрации исходов
Реакцию костной ткани на имплантацию и динамику 

репаративных процессов отслеживали путём выполнения 
рентгенологического исследования (цифровой рентгенов-
ский диагностический комплекс Toshiba Radrex) и мульти-
спиральной компьютерной томографии (МСКТ, томограф 
рентгеновский компьютерный Toshiba Aquilion CXL  128) 
на начальных этапах наблюдения (на 7-е  сутки после 
операции), а затем на 30, 60 и 90-е сутки после имплан-
тации. Измерение плотности новообразованной костной 
ткани выполнялось по МСКТ-сканам в сагиттальной про-
екции в  стандартизированных показателях  — единицах 
Хаунсфилда (HU) в 5 выбранных идентичных точках, нахо-
дящихся в области проксимального, дистального отделов 
и геометрическом центре костной полости, субкортикаль-
ных зонах под резецированной частью и контралатераль-
ной, кортикальной пластинках. При сравнении в  группах 

Таблица 1. Состав композитных порошков, использованных для получения гранул, и доля желатина в гранулах, масс.%
Table 1. The composition of composite powders used to produce granules and the proportion of gelatin in granules, wt. %

ГА/ВТ
Массовые доли элементов в порошках

Доля желатина
кальций фосфор кремний

60/40 35,3±0,2 9,9±0,1* 8,8±0,2* 18,7±0,5

50/50 33,9±0,6 8,5±0,2 10,7±0,7 18,4±0,7

40/60 33,6±0,7 6,8±0,1* 12,7±0,4* 20,4±0,3

Примечание. * — различия между группами статистически значимы, ГА — гидроксиапатит, ВТ — волластонит.

Note. * — differences between groups are statistically significant, ГА — hydroxyapatite, ВТ — wollastonite.

Таблица 2. Физические характеристики гранул
Table 2. Physical characteristics of granules

ГА/ВТ, масс.% HV0,02, Мпа ρср, г/см3 ρист, г/см3 П, %

60/40 22,2±0,4 1,09±0,03 2,35±0,07 52,2±2,1

50/50 26,7±0,4 1,07±0,03 2,61±0,12 59,6±2,2

40/60 24,1±0,3 1,01±0,04 2,27±0,14 55,4±3,0

Примечание. HV0,02 — микротвёрдость по Виккерсу, ρср, ρист — средняя и истинная плотность гранул, П — пористость гранул, ГА — гидроксиа-
патит, ВТ — волластонит.

Note. HV0,02 — Vickers microhardness, ρср, ρист — average and true density of granules, П — granule porosity, ГА — hydroxyapatite, ВТ — wollastonite.
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показатели суммировались и подвергались статистическо-
му анализу в соответствии со шкалой C. Misch [14], пред-
ложенной для оценки новообразованной костной ткани 
с  выделением в  зависимости от  результатов измерения 
четырёх вариантов показателей плотности регенерата. 
При первом варианте плотность, превышающая 1250 HU, 
соответствовала изолированному исходному слою ком-
пактной кости, от 850 до 1250 HU — кости с равномерной 
выраженностью компактного и губчатого вещества, от 350 
до  850  HU  — кости с  пористой компактной пластинкой 
и рыхлым губчатым веществом и менее 350 HU — прак-
тически полному отсутствию компактного слоя и несфор-
мированной трабекулярной губчатой кости. 

Анализ элементного состава ткани области замеща-
емого костного дефекта выполнялся методом растровой 
электронной микроскопии и энергодисперсионного ана-
лиза (РЭМ-ЭДА) на растровом электронном микроскопе 
«JCM-5700», оснащённом рентгеновским энергодиспер-
сионным спектрометром «JED-2300» (JEOL). Исследовали 
средний продольный спил толщиной 2 мм метафизарного 
отдела бедренной кости в  области дефекта у  животных, 
выведенных из  эксперимента на 30, 60 и 90-е  сутки. 
Перед анализом с поверхности костного фрагмента тща-
тельно удалялись мягкие ткани, включая надкостницу, да-
лее кость высушивали при температуре 38  °С в  течение 
четырёх недель. Для ориентирования в структуре дефекта 
на макропрепарат наносились фрезерные борозды, огра-
ничивающие зону дефекта. От  центра резецированной 
кортикальной пластинки поле исследования опускалось 
на 4 мм, при этом попадая в центр дефекта. В результа-
те с помощью метода РЭМ-ЭДА получали микрофотогра-
фии, данные о  содержании кальция, фосфора, кремния 

в  образцах и карты их распределения в  структуре при-
поверхностного слоя исследуемого фрагмента костной 
ткани.

Статистический анализ
Статистическую обработку результатов проводили 

на персональном компьютере с  использованием ста-
тистических функций в  Microsoft Excel  2020 и пакета 
прикладных программ Statistica  10.0. В  рамках описа-
тельной статистики для получения базовой информации 
были рассчитаны следующие показатели: медиана (Ме), 
нижний (LQ) и верхний (HQ) квартили. Для проверки ги-
потезы о нормальном распределении данных использо-
вали кривую Гаусса. Поскольку в  большинстве выборок 
гипотеза о нормальности была отклонена, определение 
значимости различий было проведено с  помощью не-
параметрической статистики. Для сравнения двух не-
зависимых групп использовали критерий Манна–Уитни 
(U-test). Критический уровень значимости при провер-
ке статистических гипотез принимался равным 0,05. 
Для выявления возможных связей между признаками 
был проведён корреляционный анализ методом ранго-
вой корреляции Spearman. В результате был получен ряд 
корреляционных коэффициентов (rs) по числу перемен-
ных, отобранных для анализа.

Этическая экспертиза
Исследование выполнялось с  соблюдением прин-

ципов гуманности, которые изложены в  директивах 
Европейского сообщества (86/609/ЕЕС) и Хельсинкской 
декларации, на основании разрешения этического коми-
тета ФГБОУ ОмГМУ № 128 от 03.02.2021 г. 

Рис. 1. Мультиспиральная компьютерная томография зоны метафизарного дефекта: a — зона компрессионного дефекта дисталь-
ного метафиза бедренной кости лабораторного животного в группе 1 (МСКТ-скан), b — зона компрессионного дефекта дистального 
метафиза бедренной кости лабораторного животного в группе 3 (МСКТ-скан).
Fig. 1. CT of the metaphyseal defect area:  a — the zone of compression defect of the distal metaphysis of the femur of a laboratory 
animal, group 1 (CT-scan), b — the zone of compression defect of the distal metaphysis of the femur of a laboratory animal, group 3 
(CT-scan).

a b
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РЕЗУЛЬТАТЫ
В  послеоперационном периоде экспериментальные 

животные находились под ежедневным наблюдением 
с контролем и оценкой витальных и лабораторных показа-
телей. В период с 1-х по 6-е сутки происходили основные 
изменения в клиническом статусе и поведении кроликов. 
В первые 24 часа исследуемые животные были апатичны, 
адинамичны, не опирались на оперированную конечность, 
отказывались от корма. К окончанию 6-х  суток у живот-
ных полностью восстанавливались подвижность, аппетит 
и опороспособность оперированной конечности. В  ран-
нем послеоперационном периоде (на 12-е сутки) у одно-
го из  кроликов контрольной группы произошёл перелом 
бедренной кости в  области сформированного дефекта, 
однако незначительное смещение отломков позволило 
не исключать его из исследования. У остальных животных 
травматических и бактериальных осложнений выявлено 
не было, что позволило довести исследование до конеч-
ной точки вывода из эксперимента [15].

В контрольном МСКТ-исследовании, выполненном 
на 7-е сутки после операции, отмечалось, что во всех ос-
новных группах животных гранулы полностью заполняли 
сформированный дефект, признаков их миграции, патоло-
гической периостальной или эндостальной реакции обна-
ружено не было. Медианы плотности на 7-е сутки после 
имплантации во  всех опытных группах животных были 
очень близки и колебались от  290 до  305  HU (p  >0,05). 
Медиана плотности ткани в области дефекта в контроль-
ной группе без  имплантации материала в эти  же сроки 
составила 108 HU, что было значимо ниже, чем в опытных 
группах.

В дальнейшем МСКТ-картина в контроле и в группах 
с имплантацией материалов с различным соотношением 
фосфата и силиката кальция становилась очень разно-
родной, однако во  всех группах показатели плотности 
костной ткани статистически значимо выросли к 12-й не-
деле исследования (рис. 2). Так, в группе 1 (рис. 2а) сред-
ний показатель плотности ткани в области сформирован-
ного дефекта к исходу первых четырёх недель составлял 

Рис. 2. Показатели плотности новообразованной костной ткани в зоне имплантации материала: a — в группе 1, b — в группе 2, 
c — в группе 3, d — в группе 4.
Fig. 2. Density indicators of newly formed bone tissue in the implantation zone of the material in groups: a — group 1, b — group 2, 
c — group 3, d — group 4.
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189,1 [175,0; 198,5] HU, а к 12 неделям, демонстрируя по-
следовательную положительную динамику, достиг 287,1 
[276,0; 296,5]  HU. Такие относительно высокие средние 
данные не  полностью соответствовали МСКТ-картине, 
на которой убедительные признаки именно костной ре-
генерации обнаруживались только в области остеотоми-
рованного кортикального слоя и в прилежащей к ней эн-
достальной зоне. В центральных отделах метафизарного 
дефекта параметры заполнившей дефект ткани были 
значительно ниже показателей плотности, характерной 
для несформированной губчатой кости, что в  целом 
определило и минимальный уровень интегративного ре-
зультата, не соответствующего даже 4-му типу по клас-
сификации C. Misch. 

В  группе 2 (рис. 2b), согласно результатам проведён-
ного МСКТ-исследования, уже через 30  суток наблюде-
ния было выявлено, что новообразованная ткань с явным 
отсутствием гомогенности занимала практически весь 
объём костного дефекта и по плотности достигала мини-
мальных показателей интактной кости, соответствующих 
4-му типу по C. Misch. В дальнейшем в течение всего сро-
ка наблюдения отмечалась устойчивая тенденция к уплот-
нению и перестройке костного регенерата, выразивша-
яся в  достижении среднего показателя плотности 421,0 
[411,0; 430,0] HU к 90-м суткам (3-й тип по классификации 
C. Misch), а дисперсия показателей в различных изучае-
мых участках стала минимальной. 

В группе 3 (рис. 2с), по данным МСКТ-исследования, 
на 30-е сутки после оперативного вмешательства сред-
нее значение плотности новообразованной ткани со-
ставило 202,0 [195,5; 222,0]  HU, что было существенно 
ниже стандартизированных показателей плотности, со-
ответствующих костной ткани по  C.  Misch. Плотность, 
определяющая несформированную кость, не  дости-
галась и к  90-м  суткам исследования  — 322,5 [311,0; 
335,1]  HU  — при некритичном разбросе максимальных 
и минимальных показателей. 

Ещё менее положительная динамика остеогенеза 
регистрировалась по  данным МСКТ в  группе  4 (рис.  2d). 
На 30-е  сутки наблюдения среднее значение плотности 
новообразованной ткани было почти в  два раза ниже 
плотности несформированной губчатой кости и состави-
ло 184,0 [175,5; 195,5] HU. 18% прибавление к 60-м суткам 
и ещё менее очевидное 7% улучшение к 90-м суткам по-
зволили этому показателю лишь несколько приблизить-
ся, но по-прежнему не  соответствовать плотности кости 
4-го типа по классификации С. Misch. 

Оценивая динамику изучаемых показателей в разных 
группах, необходимо констатировать, что уже к 30-м сут-
кам эксперимента среднее значение плотности костной 
ткани в группе 2 статистически значимо превышало ана-
логичный результат в других группах (p <0,01), однако рост 
рассматриваемого параметра в сроки от 30 до 60 суток был 
наиболее выражен в группе 3 (p=0,0474), слабее — в груп-
пах 1 и 4 (p=0,0481) и ещё слабее — в группе 2 (p=0,0491). 

В сроки от 60-х до 90-х суток наибольший прирост костной 
плотности был зарегистрирован уже в группе 2 (p=0,042), 
менее интенсивная и практически тождественная дина-
мика выявлялась в остальных опытных группах (p=0,046). 
При этом лишь в группе 2 итоговые интегративные показа-
тели в сроки и 60, и 90 суток свидетельствовали о полном 
замещении дефекта новообразованной костной тканью 
с  явными признаками начинающейся органотипической 
перестройки (p <0,01). Изучаемые показатели в группах 1 
и 4 демонстрировали не  только аналогичную динамику, 
но  и очень близкие значения в  контрольных точках ис-
следования, подтверждающие замедленное, неполное 
и неравномерное замещение дефекта несформированной 
губчатой костью (p=0,048). В  группе  3, несмотря на наи-
более значимое увеличение костной плотности в  сроки 
от 30-х до 60-х суток наблюдения, достигшее 63,8%, ито-
говый результат к 90-м суткам (с динамикой увеличения 
22,2% от  60-х до  90-х  суток) не  достигал референтных 
значений, характерных для несформированной губчатой 
кости (p=0,046) (рис. 3).

На следующем этапе исследования был выполнен ана-
лиз костных образцов методом ЭДА. При оценке количе-
ства кальция, фосфора и кремния в костной ткани обла-
сти восполняемого дефекта была зафиксирована схожая 
динамика соотношения элементов в  зоне исследования 
во всех группах, и, более того, динамика изменений абсо-
лютных количественных величин также была одинаковой 
(p=0,041). Однако содержание кальция, фосфора и крем-
ния статистически значимо отличалось между группами 
в различные сроки исследования (табл. 3). Уровни кальция 
преимущественно нарастали в течение всего периода на-
блюдения во всех группах (p <0,04). Однако наибольшей 
величины они достигли в  группе  2 уже к  30-м суткам 
наблюдения и во все дальнейшие сроки превышали по-
казатели в других группах на 18,3–44,6% (p=0,03) с отно-
сительно более равномерным распределением элементов 
в изучаемых участках (рис. 4).

Итоговые показатели уровня кальция в группе без им-
плантации биокерамики превышали таковые в  груп-
пах  3 и 4 (p=0,045). Аналогичная динамика была вы-
явлена и в  изменении содержания в  образцах фосфора 
(p=0,045). Однако, в отличие от кальция, итоговые массо-
вые доли фосфора в  группах  1, 3 и 4 стали статистиче-
ски соразмерными, хотя и оставались в среднем на треть 
меньше, чем в  группе 2 (p=0,046). Содержание кремния 
во  всех группах демонстрировало обратную тенденцию: 
оно изменялось от максимальных количеств на 30-е сут-
ки эксперимента до  почти десятикратного уменьшения 
к 90-м суткам. Наибольшее содержание кремния в обла-
сти костного дефекта было обнаружено в группе живот-
ных, которым имплантировался материал, содержащий 
наименьшее среди всех исследуемых групп количество 
силиката кальция (группа 2, ГА/ВТ 60/40 масс.%). При этом 
содержание кремния в образцах снижалось на всех эта-
пах исследования по  мере роста доли кремниевой соли 
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в  гранулах (от  40 до  60  масс.% при переходе от  мате-
риалов с  пропорцией ГА/ВТ 60/40  масс.% к  гранулам, 
включающим фосфат и силикат кальция в соотношении 
40/60  масс.%). Неожиданной была не  только констата-
ция низкого количества кремния на 30-е сутки в группе 4 
при его максимальных величинах в исходных порошках, 

но и отчётливая десятикратная разница этого показате-
ля к окончанию эксперимента (90-м суткам) в сравнении 
с данными группы 2 (p=0,002).

В целом, по данным выполненного методом ЭДА ана-
лиза областей восполняемого костного дефекта, можно 
заключить, что в  группе  2 на всех сроках наблюдения 

Таблица 3. Изменение содержания кальция, фосфора и кремния на поверхности спила новообразованной костной ткани (по срокам 
эксперимента), Me [LQ; HQ]
Table 3. Changes in the content of calcium, phosphorus and silicon on the surface of the cut of newly formed bone tissue (according to 
the terms of the experiment), Me [LQ; HQ]

Элементы Сроки
Группы

Контроль 60/40 50/50 40/60

Кальций, масс.%

30-е сутки 14,61
[13,95; 15,22]

20,61
[19,75; 21,55]*

14,75
[12,1; 16,11]

11,31
[10,29; 12,72]

60-е сутки 26,11
[23,75; 28,45]

35,51
[32,75; 40,01]*

24,7
[22,45; 27,65]

19,95
[17,26; 21,55]

90-е сутки 28,41
[26,15; 30,22]

36,02
[30,93; 38,25]*

24,08
[21,95; 26,95]

21,75
[19,55; 23,51]

Фосфор, масс.%

30-е сутки 6,64
[6,39; 7,18]

15,58
[13,67; 17,41]*

12,55
[10,76; 14,65]*

8,69
[7,84; 9,41]*

60-е сутки 10,10
[9,73; 11,49]

17,71
[16,35; 18,95]*

13,53
[11,41; 16,65]*

12,02
[9,63; 13,11]

90-е сутки 11,75
[11,23; 12,32]

18,56
[17,94; 19,17]*

14,11
[12,18; 15,35]*

11,61
[10,58; 12,44]

Кремний, масс.%

30-е сутки 0,75
[0,51; 0,81]

1,95
[1,79; 2,15]*

1,45
[1,15; 1,74]*

0,98
[0,91; 1,15]

60-е сутки 0,23
[0,21; 0,28]

0,51
[0,25; 0,81]*

0,17
[0,11; 0,33]

0,13
[0,03; 0,18]

90-е сутки 0,04
[0,02; 0,09]

0,17
[0,08; 0,23]*

0,11
[0,05; 0,19]*

0,05
[0,02; 0,07]

Примечание. * — различия между группами статистически значимы (p <0,05).

Note. * — differences between groups are statistically significant (p <0.05).

Рис. 3.  Диаграмма показателей средней плотности новообразованной костной ткани в группах в течение всего срока наблюдения. 
Fig. 3. Diagram of the average density of newly formed bone tissue in the groups during the entire follow-up period.
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содержание кальция, фосфора и кремния было суще-
ственно выше (p=0,02), чем в других группах, что особен-
но отчётливо проявлялось к 90-м суткам (p=0,02) (табл. 4). 
При этом снижение уровня кремния в изученных макро-
препаратах группы  2 на всех сроках наблюдения проис-
ходило менее стремительно при схожей положительной 
динамике показателей кальция и фосфора.

При проведении корреляционного анализа Спирмена 
обнаружены значимые корреляции средней и высокой 
силы между уровнем микроэлементов в структуре ново-
образованной ткани и плотностью кости во всех группах, 
за  исключением фосфора в  группе  3 (в  данном случае 
корреляции не  наблюдалось). Наиболее сильная кор-
реляция отмечается в  отношении количества кремния 

Рис. 4. Микрофотография поверхности образца кости лабора-
торного животного с  имплантацией гранул состава гидроксиа-
патита/волластонита 60/40  масс.% на 30-е  сутки (а, b), карты 
распределения кальция (c), фосфора (d) и кремния (e) по дан-
ному участку.
Fig. 4. Micrography of the surface of a bone sample of a labora-
tory animal with implantation of granules of the composition HA/
WT 60/40 wt.% on day 30 (a, b), maps of the distribution of calcium 
(c), phosphorus (d) and silicon (e) in this area.
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и плотности новообразованной ткани в  группах  1 и 2 
(r=-0,848 и -0,775) соответственно. Прямая корреляция 
между содержанием кальция и плотностью ткани на-
блюдалась во  всех исследуемых группах и оценивалась 
нами как корреляция средней степени выраженности. 
Изменение количества фосфора в  структуре костной 
ткани не  всегда соответствовало увеличению плотности 
новообразованной ткани: так, в  группе  2 мы наблюдали 
умеренную корреляцию (r=0,458), а в группе 3 корреляция 
и вовсе не прослеживалась (r=0,158) (табл. 5).

ОБСУЖДЕНИЕ
Резюме основного результата исследования

Оценивая полученные в ходе исследования результа-
ты, можно отметить, что имплантаты, содержащие в сво-
ём составе фосфаты и силикаты кальция, могут быть ис-
пользованы для восполнения костных дефектов, так как 
обладают свойствами остеоиндукции и остеокондукции 

при отсутствии патологической воспалительной реакции 
окружающих тканей. Наиболее выраженный остеогенный 
эффект, подтверждённый лучевыми и микроскопически-
ми методами исследования, наблюдался в  группе  2, где 
в зону метафизарного дефекта были имплантированы ма-
териалы с  соотношением фосфатов и силикатов кальция 
60/40 масс.%.

Обсуждение основного результата исследования
Способность к  физиологической, репаративной ре-

генерации и постнагрузочной перестройке является 
фундаментальной характеристикой костной ткани, опре-
деляющей циклы замещения и ремоделирования. Эти 
процессы, в  свою очередь, включают рекрутирование 
и дифференцировку популяций остеобластных и остео-
кластических клеток, активность которых координирует-
ся и регулируется сложным сочетанием биологических, 
биохимических и физических факторов [16, 17]. Среди 
важнейших биологических компонентов, ответственных 

Таблица 4. Распределение микроэлементов в структуре новообразованной ткани на 90-е сутки исследования, Me [LQ; HQ]
Table 4. The distribution of trace elements in the structure of the newly formed tissue on the 90th day of the study, Me [LQ; HQ]

Группа Кальций, масс.% Фосфор, масс.% Кремний, масс.%

1-я 28,41
[26,15; 30,22]

11,75
[11,23; 12,32]

0,04
[0,02; 0,09]

2-я 36,02
[30,93; 38,25]

18,56
[17,94; 19,17]

0,17
[0,08; 0,23]

3-я 24,08
[21,95; 26,95]

14,11
[12,18; 15,35]

0,11
[0,05; 0,19]

4-я 21,75
[19,55; 23,51]

11,61
[10,58; 12,44]

0,05
[0,02; 0,07]

Таблица 5. Коэффициент корреляции Спирмена для уровня кальция, фосфора и кремния в биоптатах в масс.% и плотности кости 
в единицах HU
Table 5. Spearman correlation coefficient for the levels of calcium, phosphorus and silicon in biopsies by weight.% and bone density in HU

Группа Элементы rs p t (N-2)

1-я

Ca/HU 0,691 >0,001 6,526

P/HU 0,733 >0,001 7,319

Si/HU -0,818 >0,001 -9,673

2-я

Ca/HU 0,681 >0,001 6,298

P/HU 0,458 0,001 3,503

Si/HU -0,775 >0,001 -8,34

3-я

Ca/HU 0,573 0,0002 4,74

P/HU 0,158 0,27 1,08

Si/HU -0,696 >0,001 -6,58

4-я

Ca/HU 0,573 >0,001 4,74

P/HU 0,559 0,00003 4,58

Si/HU -0,694 >0,001 -6,54

Примечание. Ca — кальций, P — фосфор, Si — кремний.

Note. Ca — calcium, P — phosphorus, Si — silicon.
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за репаративную активность костей, традиционно рассма-
триваются различные факторы роста, манифестирующие 
в результате активации альфа-гранул тромбоцитов, такие 
как PDGF, VEGF, TGF, IGF-I, IGF-II, FGF, TGF-β1 и другие [16], 
биологически активные субстраты (эндостатины, ангио-
поэтины и тромбоспондин  I) [18], Т-лимфоциты и про-
воспалительные цитокины, в  частности интерлейкин-17F 
(IL-17F) [19]. Ряд авторов придают особое значение ре-
организации полноценной гормональной регуляции по-
вреждённых областей скелета, от которой в целом зависят 
адекватность и характер восстановительных процессов, 
отмечая, что именно каскад эндокринных изменений со-
провождает процессы как физиологической, так и репа-
ративной регенерации костной ткани на всех её стадиях 
[20–23]. В некоторых работах процесс регуляции межкле-
точного поведения, взаимодействия детерминированных 
и индуцированных клеточных элементов с внеклеточным 
матриксом и цитоскелетом определяется как важнейший 
компонент остеогенеза, а  интегрины, его осуществляю-
щие, принимают активное участие не  только в  ангиоге-
незе, миграции клеток и общей регулировке клеточно-
го цикла, но  и в  дифференцировке остеобластических 
и остеокластических структур [24]. 

Однозначной проблемой течения репаративной реге-
нерации в области костного дефекта является необходи-
мость её четкой ориентации в сторону органотипического 
замещения, поскольку на ранних этапах восполнения 
утраченных структур рост соединительной ткани с после-
дующим её фиброзированием, очевидно, останавливает 
процесс неоостеогенеза. С другой стороны, фактор роста 
соединительной ткани при определённых условиях сам вы-
ступает в качестве важнейшего регулятора скелетогенеза, 
обеспечивая физиологическое протекание процессов ме-
зенхимальной конденсации, хондрогенеза и остеогенеза 
[25]. В некоторых экспериментальных исследованиях было 
показано, что фактор роста соединительной ткани, кото-
рый экспрессируется и секретируется уже остеобластами 
во время пролиферации, регуляторно индуцирует процесс 
остеогенной дифференцировки в  самих остеобластах, 
а его патологическая экспрессия становится компонентом 
новых механизмов развития неорганотипического заме-
щения и вторичного остеопороза [26]. Сам процесс фибро-
зирования становится неоправданной неспецифической 
реакцией организма, физиологически обеспечивающей 
изолирование сохранившихся костных клеток от  контак-
тов с  внешней средой, но значительно препятствующей 
дифференцировке и специализации соединительной 
ткани, особенно в  контакте с  абиогенными структурами 
(имплантаты, эндопротезы и пр.) [27]. Следуя этой логике, 
замещение дефекта биоимплантатами несёт те же самые 
риски неконтролируемого роста недифференцированной 
соединительной ткани. Препятствовать этому процессу, 
а точнее, способствовать органотипическому восполнению 
дефекта, может не только стадийная деградация имплан-
тируемого материала, но и возможность создания такого 

микроокружения, которое бы побуждало или способство-
вало развитию процессов дальнейшей дифференцировки 
растущих остеогенных структур. В связи с этим, опираясь 
на изученный минеральный состав костной ткани, многие 
исследователи уделяют первостепенное внимание нали-
чию и распределению эссенциальных элементов в  зоне 
повреждения. Известно, что во  время формирования 
костной ткани происходит увеличение концентрации не-
которых макро- и микроэлементов, в частности кальция, 
фосфора, кремния [12]. Логично попытаться создать такие 
концентрации этих составляющих, которые  бы, с  одной 
стороны, смогли направить гистогенез в  нужную сторо-
ну, а  с  другой  — обеспечить растущие ткани оптималь-
ным количеством необходимого элементного материала. 
Изолированное применение биоимплантатов, состоя-
щих исключительно из  различных соединений кальция 
или кремния, хотя и широко используется в современной 
травматологии и ортопедии, не  лишено некоторых недо-
статков. Установлено, что у  имплантатов, изготовленных 
на основе фосфатов кальция, существует серьёзная про-
блема неконтролируемой биодеградации: медленная ре-
зорбция ингибирует процессы остеоинтеграции, а быстрое 
растворение может привести к недостаточному заполне-
нию костного дефекта [28]. Использование гидроксиапа-
тита определённо способствует процессам остеогенеза, 
однако этот процесс развивается преимущественно на по-
верхности биоимплантата, в его центре при недостаточной 
деградации может формироваться недифференцирован-
ная соединительная ткань [29]. Кремний в составе биоим-
плантатов имеет другой механизм действия: постепенно 
высвобождаясь, он потенцирует остеогенез путём воздей-
ствия преимущественно на сосудистый компонент грану-
ляционной ткани [30]. А поскольку костная ткань, являясь 
высокоспециализированной, развивается и перестраива-
ется в условиях оксибиотического типа питания, индукция 
функции эндотелиальных клеток посредством активации 
сосудистого эндотелиального фактора роста (VEGF) и ос-
новного фактора роста фибробластов позволяет получить 
необходимый биологический эффект [31, 32]. Высокая 
концентрация силикат-ионов, более  чем в  двадцать раз 
превышающая исходную, обнаружена в  зонах роста мо-
лодой кости, при этом максимальное их количество на-
ходится в  цитоплазме остеобластов, где ортофосфорная 
кислота потенцирует процессы их дифференцировки и по-
вышает концентрацию маркеров остеогенеза, включая 
С-терминальный пропептид проколлагена 1-го типа (PICP) 
[12]. Существенным недостатком материалов, выполнен-
ных на основе кремния (биостёкол), является значительно 
более быстрая, чем у фосфатов кальция, биодеградация, 
что не  позволяет использовать их в  качестве остеокон-
дуктивного каркаса для относительно медленно растущей 
кости [33].

Некоторые исследования показали, что использова-
ние имплантируемых материалов на основе композитов, 
включающих фосфат и силикат кальция при замещении 
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дефектов костной ткани, показывает сравнительно луч-
шие результаты, нежели разрозненное их применение [13, 
34, 35]. Вероятно, сочетанное использование этих веществ 
может потенцировать сильные стороны каждой из  со-
ставляющих и относительно нивелировать слабые. Соот-
ветственно, изучение особенностей изменения количеств 
фосфора, кальция и кремния в  растущей костной ткани 
может дать косвенную информацию об  особенностях её 
регенерации, зависимости элементного состава от стадий-
ности процесса и определить оптимальное соотношение 
изучаемых компонентов в  составе имплантата. Высоко-
информативным инструментом для такого исследования 
выступает комбинированный метод РЭМ-ЭДА, обеспечи-
вающий возможность визуализации морфологии поверх-
ности образцов биологических объектов, идентификации 
качественного и количественного элементного состава 
их приповерхностного слоя, а  также получение данных 
об интегральном и локальном распределении атомов хи-
мических элементов в режиме картирования [36].

В  общей клинической практике основным широко 
применяемым испытанием, предназначенным для кон-
троля и визуализации регенераторных процессов костной 
ткани, в силу доступности, достаточной степени объектив-
ности и простоты является рутинное рентгенологическое 
исследование. Его существенным недостатком представ-
ляется отсутствие объективных критериев, позволяющих 
выявлять, оценивать и сравнивать зоны репаративной 
активности. Этого недостатка лишена следующая гене-
рация рентгенологических методов — мультиспиральная 
компьютерная томография, представляющая возмож-
ность детекции интересующих областей в числовых зна-
чениях — единицах Хаунсфилда (HU). Основой сравнения 
плотности костной ткани служит, как правило, шкала, 
предложенная C.E. Misch и L.T. Kircos в 1999 году. Нижней 
границей плотности кости сами авторы указывают показа-
тель в 150 HU, но, по некоторым другим источникам, кост-
ная ткань диагностируется при плотности более 200  HU, 
мышечная — от 148 HU, недифференцированная — от 5 
до  135  HU [37]. Солидаризированным мнением считает-
ся выявление органотипической костной перестройки 
при оптической плотности изучаемой ткани, превышаю-
щей 350 HU [38–40], что и было принято нами за основной 
критерий в настоящей работе. 

Отправной точкой исследования являлось определение 
рентгенологической плотности структур костного дефекта 
при его первичном заполнении фосфатно-силикатными 
гранулами. Поскольку на 7-е сутки после замещения де-
фекта в  опытных группах медианы плотности не  имели 
статистически значимой разницы между собой и значи-
тельно (более  чем в  2  раза) превышали этот показатель 
в  группе  1  — без  замещения дефекта имплантатами, 
можно признать, что исходная рентгенологическая плот-
ность структур костного дефекта определялась в большей 
степени плотностью самого имплантируемого материала 
и не зависела от соотношения фосфатов и силикатов в его 

составе. К  30-м  суткам после имплантации отмечалось 
снижение показателей плотности на 3,5% в группе 2, бо-
лее чем на 50% — в группах 3 и 4 и умеренный рост в кон-
трольной группе на 75% (до 189 HU). Такое существенное 
снижение показателей плотности к этому сроку в опытных 
группах, по нашему мнению, объяснялось в первую оче-
редь первичной фрагментацией и деградацией импланти-
руемого материала и низкой площадью новообразованной 
костной ткани. По полученным ранее данным, её площадь 
колебалась от 8,51 [6,25; 9,97] в группе 2 до 6,11 [4,75; 8,21] 
в  группе  3 и 3,68 [2,87; 4,88] в  группе  4 [15]. Вероятно, 
большим количеством новой кости объяснялось и менее 
существенное снижение плотности в группе 2. 

Безусловно, непосредственное влияние на рентгеноло-
гическую плотность оказывали и остаточные гранулы им-
плантируемых биокомпозитов. С помощью выполненного 
нами морфометрического исследования было установле-
но, что во  всех исследуемых группах имелись фрагмен-
ты гранулированного материала (размером 15–35  мкм), 
плотно встроенные в  новообразованную трабекулярную 
структуру. Однако их количество к  90-м суткам не пре-
вышало 7,9% от общего объёма дефекта в группе 2 и со-
хранялось на уровне 17,4 и 17,3% в  группах  3 и 4 соот-
ветственно, при этом площадь новообразованной костной 
ткани в группе 2 составила 23,06 [19,51; 26,01] %, в груп-
пе 3 — 17,5 [15,4; 20,8] % и в группе 4 — 7,6 [4,5; 9,3] % 
[15]. Следовательно, именно площадь новообразованной 
ткани оказывала большее влияние на рентгенологическую 
плотность регенерата, нежели оставшиеся, частично ре-
зорбируемые, фрагменты гранул.

Сопоставление полученных при РЭМ и МСКТ данных 
с определением корреляционных связей между ними ста-
ло основной, но не  единственной задачей проводимого 
исследования.

Исследование элементного состава костных препа-
ратов методом ЭДА позволило установить, что в группе 2 
во  все сроки наблюдения содержание кальция, фосфо-
ра и кремния было не  просто наибольшим, но и имело 
статистически значимую разницу и с  группой контроля, 
и с  опытными группами, причём количество кальция 
и фосфора нарастало только до 60-х суток, а содержание 
кремния снижалось в  десять раз к  90-м  суткам. В  груп-
пе 4 массовые доли кальция и фосфора хотя и нарастали 
до 90-х суток, но были наименьшими и сравнимыми с по-
казателями в  контрольной группе. Кремния на 30-е  сут-
ки определялось значимо больше, чем в  группе контро-
ля, но значимо меньше, чем в  других опытных группах. 
Данные группы  3 занимали промежуточное положение, 
но были наиболее близки к показателям группы 4. Таким 
образом, максимальное накопление кальция в зоне кост-
ного дефекта было выявлено в группе 2, что в целом было 
пропорционально его концентрации в порошках.

Исходя из полученных данных можно предположить, 
что ориентация на количество элементов в исходном мате-
риале не может быть принята в качестве изолированного 
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фактора, определяющего ресурс ионного воздействия. 
Эксперимент показал более важную роль соотношений 
фосфатов и силикатов кальция в имплантируемом матери-
але для проявления их регенераторного потенциала. Луч-
ший потенцирующий эффект при массовом содержании 
в  гранулах 60%  ГА и 40%  ВТ, свидетельствующий о  наи-
большей выраженности и продолжительности процессов 
формирования костной ткани, объясняется более ранней 
и высокой степенью деградации материала, в  том чис-
ле с  помощью тканевых активных клеточных элементов 
(к примеру, гигантских клеток инородных тел), с последу-
ющим более быстрым захватом и накоплением их клетка-
ми остеобластического ряда. Обращает на себя внимание, 
что при использовании фосфатно-силикатных импланта-
тов с  соотношением ГА/ВТ 40/60  масс.% МСКТ плотность 
новообразованной ткани в зоне сформированного дефек-
та к 90-м суткам оказалась меньше, чем в  группе 1, где 
зона метафизарного дефекта оставалась незаполненной. 

Нами выполнено сравнение полученных методом РЭМ-
ЭДА результатов с объективной рентгенологической кар-
тиной. Как показало проведённое исследование, лучшие 
результаты замещения дефекта наблюдались в группе 2, 
где уже к 30-м суткам регистрировались костные структу-
ры, продолжающие органотипическую перестройку в 60-е 
и 90-е сутки эксперимента и достигшие в итоге плотности 
зрелой губчатой кости. В  других опытных и контроль-
ной группах показатели плотности костного регенера-
та к  90-м  суткам исследования значительно отставали 
от результатов группы 2, причём более близкие значения 
зафиксированы у животных группы 3, а наименьшие и со-
поставимые — в группах 1 и 4. Корреляция полученных 
рентгенологических данных и уровней содержания каль-
ция, фосфора и кремния показала высокую тесноту связи 
между количеством кальция и плотностью костного ре-
генерата, что является исследованной и объяснимой за-
кономерностью. Выявленная в данной работе прямая кор-
реляционная зависимость между высоким содержанием 
кремния в  ранние сроки специализации соединительной 
ткани и рентгенологической плотностью кости подтверж-
дает в первую очередь положение о  значении этого ми-
кроэлемента в регенераторных процессах, а его снижение 
может служить маркером органотипической перестройки. 
С другой стороны, по полученным данным, вероятное оп-
тимальное соотношение фосфата кальция (гидроксиапа-
тита) и силиката кальция (волластонита) находится в об-
ласти 60/40 масс.%. Данные выполненного эксперимента 
указывают на то, что дальнейшее повышение содержания 
силиката кальция ведёт к замедлению не только органоти-
пической перестройки, но и формирования самого костно-
го регенерата. Перспективой исследования является выяв-
ление границы регенераторного потенциала имплантатов 
при пропорциональном снижении количества кремния 
в имплантируемых биоматериалах.

Подводя общие итоги, следует отметить, что резуль-
таты, полученные в  ходе выполнения данной работы, 

демонстрируют целесообразность изучения особенно-
стей течения репаративного остеогенеза в  зависимости 
от  ионного окружения, а  также высокий потенциал ис-
пользования синтетической биокерамики в целом и пер-
спективности применения имплантатов на основе фос-
фатно-силикатных композитов для замещения костных 
дефектов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Стадийность накопления ионов кальция, фосфора 

и кремния находится в  прямой корреляционной связи 
с  рентгенологическими показателями плотности костно-
го регенерата и изменяется в соответствии с процессами 
регенерации и специализации структур повреждённой об-
ласти.

Количественные показатели содержания кальция 
и фосфора в  костном регенерате нарастают преимуще-
ственно в сроки от 30 до 60 суток, а показатели кремния, 
достигая максимальных значений к  30-м  суткам экспе-
римента, в  дальнейшем монотонно снижаются, что под-
тверждает положение о  значении этого микроэлемента 
в  пусковых регенераторных процессах, а  его снижение 
может служить маркером органотипической перестройки.

Синтетические гранулы, содержащие в своём составе 
фосфат кальция (гидроксиапатит) и силикат кальция (вол-
ластонит) в соотношении 60/40 масс.%, показали наиболь-
ший потенциал регенераторного воздействия как в ранние 
сроки (30 суток), так и на протяжении всего эксперимен-
тального исследования.
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Сравнительный анализ эффективности 
протоколов очистки костного матрикса
Д.В. Смоленцев1, Ю.С. Лукина1,2, Л.Л. Бионышев-Абрамов1, Н.Б. Сережникова1,3, 
М.Г. Васильев1
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3 Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова (Сеченовский университет), Москва, Россия

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Данная статья описывает протокол очистки ксеногенного костного матрикса, испытанный коллективом 
авторов в статье «Определение эффективности протокола децеллюляризации ксеногенного костного матрикса в ис-
следованиях in vitro и in vivo» (результаты испытаний были описаны в журнале «Вестник травматологии и ортопедии 
им. Н.Н. Приорова», 2023, том 30, № 4, с. 435–447, doi: https://doi.org/10.17816/vto622849).
Цель. Провести сравнительный анализ методов физической и химической очистки ксеногенной спонгиозной костной 
ткани посредством томографического, морфологического исследований. 
Материалы и методы. Ксеногенную спонгиозную ткань бедренных костей крупного рогатого скота фрагментировали 
до размеров 10×10×10  мм и обрабатывали водой, гипертоническим, гипотоническим растворами и 3% или 6% рас-
твором перекиси водорода в  различных сочетаниях. Затем применяли глубокую вторичную очистку органическими 
растворителями или методом сверхкритической флюидной экстракции, после чего проводили ЯМР 1Н с целью опре-
деления следов реагентов. Эффективность оптимального протокола определяли с помощью гистологического и томо-
графического исследований с расчётом коэффициента очистки по денситометрическим показателям. 
Результаты. В соответствии с расчётным по денситометрическим показателям коэффициентом очистки, межтрабеку-
лярное пространство костной ткани после воздействия проточной водой и гипо- и гипертоническими растворами с по-
следующей очисткой 3% раствором H2O2 недостаточно очищено, гистологический анализ показал наличие от 0 до 60% 
остеоцитов для разных протоколов очистки. При замене на 6% раствор H2O2 коэффициент очистки выше, однако на-
блюдается деструкция костной ткани. Дополнительная глубокая очистка позволяет добиться высокой степени очистки 
при сохранности структуры, но при применении органических растворителей их следы обнаруживаются в  матриксе, 
в связи с чем более эффективным является использование сверхкритической флюидной экстракции. 
Заключение. Последовательное использование проточной воды, 0,5% раствора NaCl, 3% раствора H2O2 с последую-
щей обработкой в ск-CO2 является эффективным протоколом очистки ксеногенной спонгиозной костной ткани.

Ключевые слова: костная ткань; децеллюляризация; флюидная экстракция; микро-КТ; ксеногенная.
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ABSTRACT
BACKGROUND: This article describes the protocol for the purification of xenogenic bone matrix tested by a team of authors in 
the article «Determining the effectiveness of a xenogeneic bone matrix decellularization protocol in in vitro and in vivo studies» 
(the test results were described in the journal N.N. Priorov Journal of Traumatology and Orthopedics. 2023;30(4):431–443, 
doi: https://doi.org/10.17816/vto622849).
AIM: To conduct a comparative analysis of methods of physical and chemical purification of xenogeneic spongy bone tissue by 
tomographic and morphological studies. 
MATERIALS AND METHODS: Xenogenic bovine femoral spongiosa tissue was fragmented to the size of 10×10×10 mm and 
treated with water, hypertonic, hypotonic, hypotonic solutions, and 3% or 6% hydrogen peroxide solution in various combinations. 
Deep secondary purification with organic solvents or supercritical fluid extraction was then applied, followed by 1H NMR to 
determine traces of reagents. The efficiency of the optimal protocol was determined by histologic and tomographic studies with 
calculation of the purification factor by densitometric indices. 
RESULTS: In accordance with the purification coefficient calculated by densitometric indicators, the intertrabecular space of 
bone tissue after exposure to flowing water and hypo- and hypertonic solutions followed by cleaning with a 3% H2O2 solution 
is not sufficiently purified; histological analysis showed the presence of 0 to 60% osteocytes for different cleaning protocols. 
When replaced with a 6% H2O2 solution, the purification coefficient was higher, but bone destruction was observed. Additional 
deep purification allows a high purification rate while preserving the structure, but when organic solvents are used, their traces 
are detected in the matrix; therefore, the use of supercritical fluid extraction is more effective. 
CONCLUSION: The sequential use of flowing water, 0.5% NaCl solution, 3% H2O2 solution followed by sc-CO2 treatment is an 
effective protocol for the purification of xenogeneic spongy bone tissue.

Keywords: bone tissue; decellularization; fluid extraction; micro-CT; xenogenic.
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ОБОСНОВАНИЕ
Применение остеопластических материалов, на-

правленных на увеличение объёма собственной кости 
и на закрытие костных дефектов, уже давно вошло в еже-
дневную практику ортопедов, нейрохирургов, челюстно-
лицевых хирургов и стоматологов. До 5% переломов, 20% 
высокоэнергетических травм и зачастую плановые орто-
педические процедуры, например, спондилодез, приводят 
к несращениям [1, 2]. Текущий золотой стандарт лечения 
костных дефектов — аутогенная кость, полученная пре-
жде всего из подвздошного гребня пациента или иных ло-
кализаций, таких как вертельная зона бедра, бугристость 
большеберцовой кости [3–5]. Несмотря на свою иммуно-
совместимость, костный аутотрансплантат может  быть 
взят в ограниченном количестве и вызывать сопутствую-
щую заболеваемость (болезненность) донорского участка 
[6–8]. Аллогенная и ксеногенная костная ткань — альтер-
нативные биологические материалы для лечения костной 
ткани [3, 8, 9].

Для достижения биосовместимости материала, от-
сутствия отторжений при получении костного матрикса 
необходимо решить проблему полного удаления анти-
генов из  исходного материала. Однако грубая обработка 
снижает и потенциальные положительные свойства им-
плантатов. Для сохранения одного из важнейших свойств 
костных имплантатов, остеокондукции, необходимо сохра-
нение микроархитектоники кости, заряда её поверхности, 
шероховатости и полного удаления клеток костного мозга 
и жира (чужеродных клеток, включая клетки красного 
и жёлтого костного мозга животных). Нативная структура 
создаёт подходящую среду для клеточного функциони-
рования и дифференцировки [10]. Децеллюляризация — 
это техника удаления клеток и иммуногенных веществ 
из тканей, сохраняя при этом естественный внеклеточный 
матрикс [11, 12], в  процессе которой используется хими-
ческое, ферментативное или механическое разрушение. 
Протоколы децеллюляризации разрабатываются с учётом 
таких факторов, как плотность ткани, клеточность и на-
личие липидов, что особенно важно для костной ткани, 
содержащей жиры, для которой децеллюляризация со-
четается со стадией делипидизации [13, 14]. Децеллюля-
ризованный костный матрикс содержит факторы роста, 
фибронектин, гепаринсульфат, хондроитинсульфат и гиа-
луроновую кислоту, которые индуцируют дифференциров-
ку мезенхимальных стволовых клеток в остеобласты [15].

В процессе децеллюляризации происходит некоторое 
нарушение структуры костного матрикса. Для создания 
идеальных материалов необходимо стабильное состояние 
между поддержанием структуры матрикса и удалением 
клеточного компонента [16], что является основной про-
блемой. 

Точная и полная децеллюляризация невозмож-
на, поэтому эффективная децеллюляризация долж-
на максимизировать изъятие клеточных компонентов 

и генетического материала, сводя к минимуму разруше-
ние структуры матрикса, что позволит сохранить биоло-
гическую активность и специфические биомеханические 
характеристики [17].

Конкретные процедуры децеллюляризации варьируют 
и могут включать комбинацию физических, ферментатив-
ных и химических процессов. Физическая децеллюляри-
зация является наименее разрушительным её методом, 
при этом большинство компонентов и структуры внекле-
точного матрикса остаются нетронутыми после воздей-
ствий [18]. В  качестве физических методов воздействия 
применяются УЗ-воздействие (патент РФ №  2166252), 
воздействия центробежной силы (патент РФ №  2172104), 
воздействия магнитного поля (патент РФ №  2223104). 
Однако сама по себе физическая децеллюляризация 
не  может полностью удалить клеточный детрит (фраг-
менты клеток) из ткани. Часто её используют в сочетании 
с  дополнительными химическими или ферментативными 
методами [19]. Так, применение ферментных препаратов 
наряду с другими предлагается для депротеонизации пу-
тём ферментации в  2–5% растворе трипсина (патент РФ 
№ 2301633) или в 0,01% растворе хемотрипсина (патент РФ 
№ 2223104). Среди химических растворителей наибольшей 
популярностью обладают 6–10% растворы перекиси водо-
рода, спиртоэфирные растворы (патенты РФ №  2166252, 
№ 2172104, № 2223104, № 2377959).

Для подтверждения эффективной децеллюляризации 
необходимо учитывать как  минимум три характеристики 
в соответствии с Р.М. Crapo и соавт. [20]: 

•• один миллиграмм обезвоженных децеллюляризи-
рованных тканей должен содержать менее 50 на-
нограммов двухцепочечной ДНК; 

•• длину всех оставшихся фракций ДНК должны со-
ставлять менее 200 пар оснований; 

•• децеллюляризированные образцы не  должны 
иметь ясного ядра при окрашивании гематоксили-
ном и эозином, а также при окрашивании DAPI.

Помимо количественного определения оставшегося 
клеточного материала важна оценка макроскопических 
и микроскопических изменений в структуре, для чего мо-
гут быть использованы методы микроскопии [21], микро-
компьютерной томографии [22, 23].

В настоящее время в тканевых банках используют со-
четание физических, химических и биологических методов 
для достижения наилучшего клеточного эффекта. В рам-
ках нашей научной работы ставилась задача разработать 
эффективный протокол очистки ксеногенной костной 
ткани, используя сравнительный метод анализа по  ре-
зультатам комплексного исследования костного матери-
ала, включая гистологическую и микротомографическую 
(микро-КТ) оценки. Микротомографическое исследование 
является стандартным инструментом для визуализации 
структуры костной ткани. Однако микро-КТ может слу-
жить скрининговым инструментом оценки очистки кост-
ной ткани посредством расчёта денситометрических 
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показателей межтрабекулярного пространства. В  работе 
предложен метод оценки чистоты межтрабекулярного 
пространства, что ранее не применялось другими иссле-
дователями, по крайней мере в известных нам литератур-
ных источниках.

Цель исследования — провести сравнительный ана-
лиз методов физической и химической очистки ксеноген-
ной спонгиозной костной ткани посредством томографи-
ческого, морфологического исследований.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Объект исследования

Объектом исследования являлась ксеногенная ткань 
бедренных костей крупного рогатого скота в  возрасте 
24  месяцев, приобретённая на мясокомбинате «Остан-
кино» (Москва, Россия). После транспортировки в  ох-
лаждённом виде кости хранили при температуре -20 °C 
в морозильной камере MDF-794 (Sanyo, Япония) для под-
держания остеоиндуктивного потенциала. Перед очист-
кой кости были разморожены, спонгиозная кость ото-
брана и фрагментирована до  размеров 10×10×10  мм 
с использованием ленточной пилы КТ-210 («КТ Сервис», 
Россия). 

Дизайн исследования
Исследование включало два этапа:
•• сравнение методик первичной очистки (гипертони-

ческий, гипотонический растворы и растворы пере-
киси водорода разной концентрации в  различных 
сочетаниях);

•• сравнение методик глубокой (вторичной) очистки 
смесью органических растворителей (этанол-хлоро-
форм, гексан-пропанол) с последующим удалением 
их вакуумированием в  течение 5  часов и очистки 
с  помощью технологии сверхкритической флюид-
ной экстракции.

Режимы первичной очистки
Первичная очистка включала две стадии:
•• воздействие гипертоническим (7% раствор хлорида 

натрия) («ЛенРеактив», хч, Россия), или гипотони-
ческим раствором (0,5% раствор хлорида натрия), 
или проточной водой в течение 4 часов при комнат-
ной температуре на орбитальном шейкере PSU-20i 
(BioSan, Латвия) при 120  оборотах в минуту в  ва-
кууме с  использованием эксикатора и вакуумного 
насоса. Соотношение объёма жидкости к  объёму 
материала (V жидкости/V материала)=10:1;

•• воздействие низкоконцентрированным (3%) или 
высококонцентрированным (6%) раствором переки-
си водорода медицинской (ОАО «Самарамедпром», 
Россия) в  ультразвуковой ванне ПСБ-12035-05 
(«ПСБ-Галс», Россия) при температуре 40  °С в  те-
чение 8 часов.

Обозначение методики очистки с указанием воздей-
ствия приведено в табл. 1.

Режимы глубокой очистки
Глубокая очистка применялась к  материалу, очищен-

ному согласно протоколу, разработанному по результатам 
первого этапа исследования. Первичная очистка состоя-
ла из  последовательного воздействия проточной водой 
(V  воды/V  материала=10:1) в  течение 4  часов и гипото-
нического раствора в течение 2 часов на встряхивающем 
столе при 120  оборотах в  минуту в  вакууме при комнат-
ной температуре с  последующей обработкой в  3% рас-
творе перекиси водорода в ультразвуке при температуре 
40 °С в течение 8 часов. Для глубокой очистки использо-
вались смеси органических растворителей (этанол-хлоро-
форм, гексан-пропанол) с соотношением 50:50 по объёму 
при комнатной температуре в течение 24 часов с последу-
ющим удалением их вакуумированием в течение 5 часов 
или технология сверхкритической флюидной экстракции, 
проводимая на установке Waters-5000 (Waters, США) 

Таблица 1. Методики очистки ксеногенного костного матрикса
Table 1. Methods of purification of xenogenic bone matrix

Реагенты 
Номер
методики

7% раствор NaCl 0,5% раствор NaCl H2O прот. 3% раствор 
H2O2+УЗ

6% раствор 
H2O2+УЗ

1-1 + +

1-2 + +

2-1 + +

2-2 + +

3-1 + +

3-2 + +

Примечание. H2O прот. — проточная вода, H2O2 — перекись водорода медицинская, УЗ — ультразвуковая ванна.

Note. H2O прот. — running water, H2O2 — hydrogen peroxide medical, УЗ — ultrasonic bath.

https://doi.org/10.17816/vto634164


371
ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. ПриороваТ. 31, № 3, 2024

DOI: https://doi.org/10.17816/vto634164

при давлении 450 Бар, температуре +35 °C, скорости по-
тока ск-CO2 2±0,5 мл/мин в течение 8 часов.

Обозначение методики очистки с реагентами воздей-
ствия указано в табл. 2.

Микротомографическое исследование 
Сканирование образцов выполнено на рентгеновском 

микротомографе Bruker SkyScan  1172 (Bruker Belgium, 
Бельгия) в  режиме, указанном с  помощью программно-
го обеспечения SkyScan. На основе полученных теневых 
проекций произведена реконструкция в программе NRe-
con по алгоритму Фельдкампа. При предварительном про-
смотре сечений были выбраны параметры реконструкции 
и динамический диапазон для достижения оптимальной 
контрастности изображения.

Изображения объёмных моделей образцов полу-
чены с  помощью программы CTvoх, входящей в  пакет 
программного обеспечения для томографа. Для по-
строения объёмных моделей использовался алгоритм 
MarchingCube, который является алгоритмом постро-
ения поверхности на основе модели явного задания 
шестигранных вокселей, разработанной Лоренсеном 
и Клайном (1987). 

Денситометрическое исследование 
Денситометрическое исследование проведено 

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).

Плотность по шкале Хаунсфилда (HU) была определе-
на для объёма куба. Количество измерений на каждый 
метод очистки равно десяти. Результаты денситометрии 
оценивались в соответствии с табл. 3.

Результаты денситометрического исследования 
представлены в  виде соотношения веществ/биоткани 

в центральной части образцов объёмом 5×5×5 мм в про-
центах от общего объёма как средние значения по резуль-
татам трёх измерений.

Степень очистки ксеногенного костного матрикса пред-
ставлена коэффициентом очистки, рассчитанным по фор-
муле:

К оч. = .
V воздуха

V ткани межтрабекулярного пространства

Гистологическое исследование
Все образцы фиксировали в нейтральном формалине, 

декальцинировали, обезвоживали, заливали в  парафин, 
получали срезы толщиной 4 микрона, окрашивали гема-
токсилином-эозином и пикросириусом красным. Изучали 
при стандартной световой, фазово-контрастной и поля-
ризационной микроскопии в  микроскопе Leica DM  4000 
B LED (Leica Microsystems Wetzlar GmbH, Германия) с ка-
мерой Leica DFC 7000 T.

Морфологический анализ содержания остеоцитов 
в  костной ткани был основан на характерных морфоло-
гических особенностях этих клеток и их специфическом 
расположении и не  требовал дополнительного иммуно-
гистохимического исследования. Остеоциты — основные 
клетки костной ткани овальной формы, с  уплощёнными 

Таблица 2. Методики глубокой очистки ксеногенного костного 
матрикса
Table 2. Methods of deep purification of xenogenic bone matrix

Реагенты
Номер 
методики

ск-СО2 Органические растворители

4-1 – Этанол, хлороформ

4-2 – Гексан, пропанол

4-3 + –

Рис.  1. Зона интереса для расчёта денситометрических пока-
зателей.
Fig.  1. Area of interest for the calculation of densitometric pa-
rameters.

Таблица 3. Диапазон плотности для вещества/ткани
Table 3. 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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ядрами и многочисленными отростками, лежащие в осо-
бых полостях межклеточного вещества  — костных ла-
кунах. 

Морфометрический анализ содержания костных ла-
кун с оставшимися после обработки клеточными ядрами 
остеоцитов был выполнен на 100 тыс. мкм2 площади об-
разцов ксенокости в программе ImageJ при увеличении 
×200 в  10  полях зрения для каждого образца. Данные 
представлены в виде средних значений и ошибок сред-
него. Статистический анализ проводился с  использова-
нием программного обеспечения GraphPadPrism  9.0.0. 
Значимость различий оценивали с  помощью однофак-
торного анализа ANOVA с  тестом множественного срав-
нения Тьюки. Значения p ≤0,05 считались статистически 
значимыми. 

Спектроскопия ядерного магнитного резонанса 
Качественное определение остаточных количеств рас-

творителей после финального обезжиривания проводили 
методом ядерного магнитного резонанса (ЯМР 1Н), ис-
пользуя в  качестве внутреннего стандарта бензол (спек-
тры ЯМР 1H зарегистрированы на спектрометре Bruker 
Advance-400 (BrukerBioSpin GmbH, Германия), рабочая ча-
стота 400 МГц, в C6D5H). Образцы для ЯМР готовили путём 
экстракции матрикса размером 10×7×3 мм в 3 мл бензола 

в  укупоренных виалах в  шейкере-инкубаторе без  нагре-
вания при скорости вращения 120 rpm в течение 10 суток, 
центрифугирования и упаривания экстракта в  вакууме. 
Остаток растворяли в 0,6 мл C6D5H. В пробирку для ЯМР, 
содержащую приблизительно 0,4  мл дейтерированного 
растворителя, добавляли 3  мкл образца экстрагирован-
ного раствора.

Статистический анализ 
Применялся для анализа остеоцитов и указан в  раз-

деле статьи «Гистологическое исследование».

Этическая экспертиза 
В данной работе этическая экспертиза не требовалась 

ввиду отсутствия воздействия на живые организмы в про-
цессе исследования.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В соответствии с результатами микротомографическо-

го исследования (табл.  4), макроскопических изменений 
в  трабекулярной костной структуре после воздействия 
в  соответствии с  указанными выше протоколами очист-
ки не  наблюдалось. Сохранность костной структуры от-
чётливо подтверждается результатами гистологического 

Таблица 4. Результаты томографического исследования
Table 4. The results of the tomographic examination

3D-реконструкция Микро-КТ срез 3D-реконструкция Микро-КТ срез

1-1 1-2

2-1 2-2

3-1 3-2
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исследования при использовании фазово-контрастной 
и поляризационной микроскопии (табл. 5).

У  образцов 1-1 и 3-1 костные трабекулы обычной 
толщины формировали ячеистую сеть, что характер-
но для нормальной губчатой кости. Во  всех остальных 

Таблица 5. Микроскопия образцов ксеногенного костного матрикса
Table 5. Microscopy of xenogenic bone matrix samples

Номер 
методики

Светлопольная микроскопия,
гематоксилин-эозин,

увеличение ×50

Поляризационная микроскопия,
пикросириус красный,

увеличение ×50

Фазово-контрастная микроскопия,
гематоксилин-эозин,

увеличение ×100

1-1

1-2

2-1

2-2

3-1

3-2

образцах присутствовали признаки нарушения микро-
структуры и архитектоники костной ткани с увеличением 
площади межтрабекулярного пространства: костные тра-
бекулы становились тоньше, были более рыхло и парал-
лельно расположены, появлялось много мелких трабекул.
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В соответствии с морфологическими параметрами об-
разцов (табл. 6), очищенных по применяемым методикам, 
в  незначительной части лакун сохранялись остеоциты, 
мембраны адипоцитов (жировых клеток) костного мозга, 
в одном из образцов наблюдались кровеносные сосуды. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Таким образом, при воздействии гипертонического 

раствора хорошо сохраняются костные трабекулы, ко-
торые формируют ячеистую сеть, характерную для нор-
мальной губчатой кости, однако гипертонический рас-
твор хуже остальных влияет на вымывание остеоцитов. 
Гипертонический раствор отделяет ДНК от  белков [24, 
25]. Гипотонические растворы могут легко вызывать ли-
зис клеток с  помощью простых осмотических эффектов 
с  минимальными изменениями молекул матрикса и ар-
хитектуры в соответствии с литературными данными [25]. 
Однако при четырёхчасовом воздействии гипотоническим 
раствором отмечались незначительные нарушения струк-
туры: костные трабекулы становились тоньше, были бо-
лее рыхло и параллельно расположены. Всё это в  итоге 
может привести к  снижению костной плотности, упруго-
сти и эластичности с  последующим повышением лом-
кости кости. В  соответствии с  литературными данными, 

гипо- и гипертонические растворы эффективно лизируют 
клетки, но неэффективно удаляют клеточные остатки [20]. 
Воздействие проточной водой хорошо сохраняет костные 
трабекулы, оставляя наименьшее количество остеоцитов 
в межтрабекулярном пространстве (табл. 7). Сохранность 
жировых клеток в результате первичной очистки в водных 
растворах указывает на недостаточно эффективную дели-
пидизацию и требует дополнительных методов очистки. 

Предложенный скрининговый метод определения 
коэффициента очистки по денситометрической плот-
ности, определённой по результатам микро-КТ, даёт 
возможность быстро оценить степень очистки межтра-
бекулярного пространства. Этот метод является грубым 
и не  может быть использован в  качестве единственного 
метода контроля, однако он наименее трудоёмкий, наи-
более быстрый и может быть применён для первичного 
скрининга в  процессе очистки. Межтрабекулярное про-
странство, заполненное ретикулярной и жировой тканью, 
освобождается в процессе очистки, заполняясь воздухом. 
При  расчёте коэффициента очистки минерализованный 
компонент кости не  учитывался, поскольку его количе-
ство в  объёме связано с  удалённостью от  надкостницы 
и уменьшается от  периферии к  костномозговому каналу. 
В  соответствии с  расчётным по  денситометрическим по-
казателям коэффициентом очистки межтрабекулярное 

Таблица 6. Морфологические параметры образцов ксеногенной костной ткани
Table 6. Morphological parameters of xenogenic bone tissue samples

Номер 
методики

Костная 
структура Расположение трабекул Трабекулы Жировые клетки/оболочки 

жировых клеток
Кровеносные 

сосуды

1-1 Сохранена Нормальное Нормальные Сохранены Нет

1-2 Сохранена Рыхлое, параллельно 
расположенные Тонкие Сохранены Есть

2-1 Сохранена Рыхлое Мелкие Сохранены Нет

2-2 Сохранена
В некоторых участках 

рыхлое, есть параллельно 
расположенные

Тонкие Сохранены Нет

3-1 Сохранена Нормальное Нормальные Сохранены Нет

3-2 Сохранена Рыхлое Тонкие Сохранены Нет

Таблица 7. Морфологический анализ содержания остеоцитов
Table 7. Morphological analysis of osteocyte content

Номер 
методики

Процент содержания костных лакун с оставшимися 
после обработки ядрами остеоцитов от общего числа 

лакун в образце

Количество костных лакун 
с оставшимися ядрами остеоцитов в костной ткани 

(шт/100 тыс. мкм2 образца)

1-1 34,0±4,1 13,6±1,7

1-2 7,7±1,1 3,3±0,5

2-1 25,9±3,7 10,7±1,5

2-2 7,7±1,5 3,3±0,7

3-1 12,6±2,3 4,5±0,8

3-2 5,2±1,3 2,8±0,7
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пространство костной ткани после воздействия проточной 
водой и гипо- и гипертоническими растворами заполнено 
в меньшей степени воздухом и в большей — иными ве-
ществами (возможно, клеточными остатками ретикуляр-
ной и жировой ткани) (табл. 8).

В связи с необходимостью удаления лизисных клеточ-
ных остатков необходимо дополнительное воздействие. 
Физические методы очистки ткани в  определённой сте-
пени эффективны и обладают преимуществом перед дру-
гими 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 [26].

УЗ-воздействие может привести к  лизису клеток, 
но чаще используется для облегчения химического воз-
действия 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. При обра-
ботке костного матрикса 6% раствором перекиси водорода 
в остеоцитах ядер наблюдается в несколько раз меньше, 
чем при обработке в 3% растворе, следовательно, его им-
муногенность ниже, но общая костная структура более 
рыхлая, трабекулы становятся тоньше и реже, что под-
тверждается данными гистологического и микротомогра-
фического исследований. Таким образом, использование 
6% раствора перекиси водорода вызывает деструкцию 
и нежелательно с  точки зрения сохранности архитекто-
ники. 

На основании результатов первого этапа исследования 
протокол первичной очистки включает последовательное 
воздействие проточной водой в течение 4 часов, гипото-
ническим раствором в  течение 2  часов и 3% раствором 

перекиси водорода в  ультразвуке в  течение 8  часов. 
При использовании указанного протокола сохраняется 
нормальная костная структура, однако также сохранены 
мембраны адипоцитов (жировых клеток) костного моз-
га, количество остеоцитов с  ядрами ~10%. Коэффициент 
очистки составляет 0,68±0,06.

Следующим этапом работы было исследование воз-
действия органических растворителей (смеси этанола 
с хлороформом и гексана с пропанолом) и сверхкритиче-
ской флюидной экстракции диоксидом углерода на ксено-
генный костный матрикс, подвергнутый первичной очист-
ке.

Эффективность использования всех этих методов под-
тверждается результатами томографического и гистологи-
ческого исследований: сохранностью микроархитектоники 
(костные трабекулы формируют характерную для нор-
мальной губчатой кости ячеистую сеть, костный матрикс 
имеет нормальную тонковолокнистую структуру), лизи-
сом клеток (в лакунах сохранено меньше 10% остеоцитов 
с ядрами, остальные лакуны пустые) и полным удалением 
клеточных остатков (мембраны адипоцитов костного мозга 
отсутствуют). На рис. 2, 3 приведены результаты томогра-
фического и гистологического исследований для образца, 
очищенного по  методике 4-3. Результаты исследований 
образцов, очищенных по методикам 4-1 и 4-2, представ-
ляют собой аналогичную картину.

Коэффициент очистки ксеногенного костного матрик-
са после глубокой очистки при воздействии органических 
растворителей и сверхкритической флюидной экстракции 
(4-1, 4-2, 4-3), в  соответствии с  результатами томогра-
фического исследования (рис.  3), составляет ~0,90±0,07 
для образцов, очищенных по методике 4-1, ~0,92±0,04 
для образцов, очищенных по методике 4-2, и ~0,91±0,05 
для образцов, очищенных по методике 4-3, что значи-
тельно превышает коэффициент очистки после первич-
ного воздействия.

Органические растворители оказывают воздействие 
на лизис клеток путём дегидратации, солюбилизации 
и удаления липидов, эффективно удаляют клетки из плот-
ных тканей и инактивируют пирогены. Однако раство-
рители способны сшивать и осаждать белки, включая 
коллаген [20]. При химическом воздействии на костную 
ткань органическими растворителями возможно сниже-
ние некоторых факторов роста, биологической активности 

Таблица 8. Соотношение веществ/биотканей в объёме образцов (%) и коэффициент очистки
Table 8. The ratio of substances/biological tissues in the volume of samples (%) and the purification coefficient

Номер методики
Вещество/биоткань 1-1 1-2 2-1 2-2 3-1 3-2

Воздух 17,4 18,9 12,0 27,7 8,5 21,9

Ткань межтрабекулярного пространства 72,1 56,5 73,1 66,5 79,0 66,6

Минерализованный компонент кости 10,5 24,6 14,9 5,8 12,6 11,6

Коэффициент очистки 0,24±0,05 0,33±0,06 0,16±0,04 0,42±0,06 0,11±0,04 0,33±0,06
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полученных матриксов в большинстве случаев и снижение 
биосовместимости, увеличение частоты отрицательного 
иммунного ответа из-за остаточных реагентов [26].

Согласно результатам спектроскопии ядерного маг-
нитного резонанса, следовые количества реагентов дей-
ствительно присутствуют после удаления органических 
растворителей вакуумированием, что может повышать им-
муногенность. В спектрах ЯМР 1H образцов, обработанных 
органическими растворителями, обнаружены химические 
сдвиги, которые соответствуют следовым количествам 
этанола, пропанола, гексана (рис. 4) [27]. На рис. 4a пред-
ставлен спектр ЯМР 1H вытяжки из матрикса, очищенного 
смесью этанола (CH3CH2OH) и хлороформа (CHCl3). Соглас-
но G.R.  Fulmer и соавт. [27], при использовании бензола 
(C6D5H) в  качестве внутреннего стандарта химические 
сдвиги групп этанола приходятся на 0,50; 0,96 и 3,34 м.д., 
химические сдвиги групп хлороформа — на 6,15 м.д. По-
следний сдвиг на спектре не  обнаружен. Другие сдвиги 
присутствуют на спектре с незначительным смещением.

На рис.  4b представлен спектр ЯМР 1H вытяжки 
из  матрикса, очищенного смесью гексана (CH3(CH2)4CH3) 
и пропанола ((CH₃)2CHOH). Согласно G.R.  Fulmer и соавт. 
[27], при использовании бензола в  качестве внутреннего 
стандарта химические сдвиги групп пропанола приходятся 

на 0,95 и 3,67 м.д., химические сдвиги групп гексана — 
на 0,89 и 1,24  м.д. Сдвиг, характерный для гексана, об-
наружен при 1,27 м.д., сдвиги, относящиеся к пропанолу, 
при 0,95 и 3,64 м.д. Обнаруженные сдвиги свидетельству-
ют о  следовых количествах органических растворителей 
на поверхности матриксов.

На рис.  4с представлен спектр ЯМР 1H вытяжки 
из  матрикса, очищенного сверхкритической флюидной 
экстракцией. На спектре обнаружены единственные 
сдвиги малой интенсивности, синглет, в той же области, 
где находится вода. Сверхкритический диоксид углеро-
да удаляет остатки клеток при пропускании через ткани 
с контролируемой скоростью, аналогичной сушке в кри-
тической точке, для удаления клеток при минимальном 
изменении механических свойств матрикса [28]. При экс-
тракции в  СО2 удаление липидов из  ткани на 14% эф-
фективнее, чем традиционная экстракция липидов [29]. 
В литературе сообщается о возможности ск-СО2 служить 
стерилизующим агентом [28, 30], однако этот эффект 
применительно к костной ткани требует дополнительно-
го изучения.

Технология сверхкритической флюидной экстракции 
высокоэффективно очищает костный матрикс и не остав-
ляет следов органических растворителей, остаточное 

Рис. 2. Результаты томографического исследования образца, очищенного по методике 4-3: a — 3D-реконструкция, b — микро-КТ 
срез.
Fig. 2. Tomographic results of the sample purified by technique 4-3: a — 3D reconstruction, b — micro-CT slice.

Рис. 3. Микроскопия образца, очищенного по методике 4-3: a — светлопольная, гематоксилин-эозин, увеличение ×50; b — по-
ляризационная, пикросириус красный, увеличение ×50; c — фазово-контрастная, гематоксилин-эозин, увеличение ×10.
Fig. 3. Microscopy of the sample purified by method 4-3: a — light-field, hematoxylin-eosin, magnification ×50; b — polarization, picro-
sirius red, magnification ×50; c — phase-contrast, hematoxylin-eosin, magnification ×10.

a b

a b c
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Рис. 4. ЯМР-спектры экстрактов из образцов, очищенных: a — этанолом+хлороформом (4-1), b — гексаном+пропанолом (4-2), 
c — ск-СО2 (4-3).
Fig. 4. NMR spectra of extracts from samples purified with: a — ethanol+chloroform (4-1), b — hexane+propanol (4-2), c — sk- СО2 
(4-3).

a

b

c
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количество которых могло  бы потребовать контроля 
в  процессе производства. По  литературным данным, 
при обработке в  ск-СО2 содержание липидов снижается 
до  0,1% [29]. Оставшийся после воздействия углекислый 
газ представляет собой естественный компонент тканей, 
не является токсичным и легко выводится.

Таким образом, эффективный протокол очистки сле-
дующий:

•• воздействие проточной водой в течение 4 часов;
•• воздействие 0,5% раствором NaCl в течение часа;
•• воздействие 3% раствором H2O2 при УЗ-воздействии 

в течение 8 часов;
•• воздействие сверхкритическим CO2 в течение 8 ча-

сов при давлении 450 бар, температуре +35 °C.
В  нашей работе очистка костного матрикса флюид-

ной экстракцией является эффективной завершающей 
стадией протокола очистки. При полной очистке межтра-
бекулярного пространства костной ткани от  клеточного 
компонента наблюдается полная сохранность микро- 
и макроструктуры ксеногенного костного матрикса.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В ходе выполнения работы был выбран наиболее эф-

фективный протокол очистки ксеногенной спонгиозной 
костной ткани с  использованием сочетания физическо-
го и химического воздействия. Подобраны параметры, 
реагенты и методы воздействия, позволяющие прове-
сти полную очистку межтрабекулярного пространства 
от кровеносных сосудов, клеточных элементов, сохранив 

микроархитектонику нативной костной ткани, что под-
тверждается гистологическим и томографическим иссле-
дованиями с учётом коэффициента очистки, рассчитанно-
го на основе денситометрической плотности.
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АННОТАЦИЯ
Введение. Хирургическое лечение диабетической нейроостеоартропатии является сложным направлением в травма-
тологии-ортопедии не  только из-за  тяжёлых нарушений биомеханики и грубых деформаций дистального сегмента 
нижней конечности, но и потому, что эти явления сопровождаются многими нарушениями соматического статуса. Осо-
бое значение имеет выраженное снижение минеральной плотности костной ткани. Данная работа призвана проиллю-
стрировать особенности лечения этой патологии.
Описание клинического случая. Представлен клинический случай лечения молодой пациентки 34  лет с сахарным 
диабетом 1 типа, формированием диабетической нейроостеоартропатии (стопа Шарко), асептическим некрозом таран-
ной кости правой стопы. В 2019–2020  гг. проведено консервативное и хирургическое лечение, направленное на ку-
пирование активной стадии стопы Шарко, коррекцию деформации и стабилизацию дистального сегмента конечности 
(пяточно-большеберцовый артродез). Были достигнуты удовлетворительный результат лечения, полная активизация 
через 8 месяцев после проведённой операции. Однако в 2021 г. пациентка получила закрытый низкоэнергетический 
перелом дистального метафиза правой большеберцовой кости. По поводу данного эпизода пациентка обращается 
за медицинской помощью на стадии консолидации перелома со смещением фрагментов и жалобами на рецидив ва-
русной деформации, ещё большее укорочение конечности, отёк области голеностопного сустава. Факт травмы отри-
цала, что позволило расценивать имеющийся перелом большеберцовой кости как патологический. В связи с этим вы-
полнена операция: остеотомия берцовых костей в зоне консолидации патологического перелома с целью коррекции 
деформации и компенсации имеющегося укорочения конечности за счёт формирования дистракционного регенерата. 
В процессе лечения отмечались гипотрофия, замедленное формирование костного регенерата, что потребовало про-
лонгированного применения аппарата внешней фиксации и проведения специфической медикаментозной терапии, 
направленной на стимуляцию остеогенеза. По окончании курса отмечено увеличение минеральной плотности ткани, 
плотности регенерата рентгенологически и лабораторно (контроль маркеров костеобразования) и получение удовлет-
ворительного функционального результата.
Заключение. Успешный результат в данном клиническом случае достигнут при сочетании ортопедического хирурги-
ческого и консервативного лечения со специфической медикаментозной терапией у коморбидного пациента со сни-
женной минеральной плотностью костной ткани, высокой вероятностью осложнений в условиях мультидисциплинар-
ного подхода.

Ключевые слова: клинический случай; стопа Шарко; остеоартропатия; остеопения; минеральная плотность кост-
ной ткани; пяточно-большеберцовый артродез; костный регенерат.
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Features of the formation of bone regenerate 
and metabolism of bone formation markers 
in a patient with type 1 diabetes mellitus and diabetic 
neuroosteoarthropathy (Charcot foot)
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ABSTRACT
BACKGROUND: Surgical treatment of diabetic neuroosteoarthropathy is a complex area in traumatology — orthopedics not 
only because of severe biomechanical disorders and gross deformations of the distal segment of the lower limb, but also 
because these phenomena are accompanied by many disorders of the somatic status. Of particular importance is a pronounced 
decrease in bone mineral density. This case is intended to illustrate the features of the treatment of this pathology.
CLINICAL CASE DESCRIPTION: A clinical case of treatment of a 34-year-old young female patient with type 1 diabetes mellitus, 
development of diabetic neuroosteoarthropathy (Charcot foot), and aseptic necrosis of the talus of the right foot is presented. 
From 2019–2020 conservative and surgical treatment was carried out aimed at stopping the active stage of Charcot foot, 
correcting deformity and stabilizing the distal segment of the limb (calcaneotibial arthrodesis). A satisfactory treatment result 
was achieved, complete activation 8 months after the operation. However, in 2021 The patient suffered a closed low-energy 
fracture of the distal metaphysis of the right tibia. Regarding this episode, the patient comes in at the stage of consolidation of 
a displaced fracture and complaints of recurrence of varus deformity, even greater shortening of the limb, and swelling of the 
ankle joint. The fact of injury is denied, which allows us to regard the existing fracture of the tibia as pathological. In this regard, 
an operation was performed: osteotomy of the fibula and tibia in the area of consolidation of the pathological fracture in order 
to correct the deformity and compensate for the existing shortening of the limb due to the formation of a distraction regenerate. 
During the treatment, malnutrition and delayed formation of bone regenerate were noted, which required prolonged use of an 
external fixation device and specific drug therapy aimed at stimulating osteogenesis and improving bone mineral density. At the 
end of the course, there was an increase in the mineral density of the tissue, the density of the regenerate radiologically and 
laboratory (control of bone formation markers) and a satisfactory functional result.
CONCLUSION: A successful result in this clinical case was achieved by combining orthopedic surgical and conservative treatment 
with specific drug therapy in a comorbid patient with reduced bone mineral density and a high probability of complications in a 
multidisciplinary approach.

Keywords: case report; Charcot foot; osteoarthropathy; osteopenia; bone mineral density; calcaneotibial arthrodesis; bone 
regenerate.
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ВВЕДЕНИЕ
Диабетическая нейроостеоартропатия (ДНОАП) являет-

ся тяжёлым осложнением сахарного диабета и представ-
ляет собой прогрессирующее поражение костной ткани, 
проявляющееся воспалением и резорбцией кости и в ряде 
случаев приводящее к  развитию стойкой деформации 
дистального сегмента нижней конечности, вызванной пе-
риферической нейропатией [1, 2].

Нейрогенная регуляция трофики тканей конечностей 
осуществляется в основном двумя типами немиелинизи-
рованных волокон — симпатическими и сенсорными. 

Симпатическая нервная система контролирует ске-
летный гомеостаз, главным образом через адренерги-
ческие рецепторы (АР), которые представлены на кост-
ных клетках-мишенях  — остеобластах и остеокластах 
[3, 4]. Распределение симпатических нервов в  скелете 
млекопитающих до  сих  пор плохо описано, присутствие 
симпатического звена периферической нервной систе-
мы определяется на уровне бедренной кости. Симпати-
ческие периостальные волокна разветвляются в костном 
мозге и компактной кости, о  чём свидетельствует им-
муногистохимическая позитивность тканей в  отноше-
нии тирозингидроксилазы (ТГ), нейропептида  Y. Мелкие 
ветви периостальных нервных волокон, проходящие 
через кортикальную кость, связаны с  кровеносными со-
судами фолькмановского и гаверсова каналов. Некоторые 
могут проходить через паренхиму костного мозга и закан-
чиваться на стенках синусоидов, периваскулярных стро-
мальных клетках. TГ-иммунореактивные волокна обычно 
имеют спиральную морфологию и охватывают кровенос-
ные сосуды, с  которыми они связаны. В  целом области 
минерализованной кости, которые подвергаются наи-
большему механическому воздействию и нагрузке, имеют 
самую высокую скорость метаболизма и костного обмена. 
Они также наиболее васкуляризированы и имеют самую 
высокую плотность симпатических и сенсорных волокон. 
И надкостница, и костный мозг получают норадренер-
гические волокна (часто связанные с  сосудистой сетью), 
а  также вазоактивные интестинальные полипептид-им-
мунореактивные (ВИП-иммунореактивные) волокна (часто 
связанные с паренхимой).

Доказательства роли АР в  скелетном метаболизме 
были получены в  ходе исследований на грызунах, где 
фармакологическая стимуляция β-адренергических 
сигналов повлияла на костную массу. Значительная 
потеря минеральной плотности костной ткани (МПКТ) 
была обнаружена у  мышей, получавших изопротере-
нол (β-адренергический агонист), тогда как лечение 
пропранололом (неселективным β-адренергическим 
антагонистом) благотворно влияло на плотность кости 
[5]. Линии остеобластических клеток и первичные куль-
туры остеобластов в  основном экспрессируют подтип 
β2AР со слабой или неопределяемой экспрессией β1AР 
и β3AР [6, 7].

β2AР также идентифицируется на поверхности остео-
кластов, однако биологическая значимость прямого 
эффекта стимуляции β2AР на остеокласты требует даль-
нейшего изучения, хотя сообщалось о  прямом эффек-
те стимуляции βAР на дифференцировку остеокластов; 
анализы в  этом исследовании проводились с  клетками 
костного мозга, которые могут содержать остеобласты, 
экспрессирующие β2AР. Кроме того, холинергическое 
влияние способно приводить к увеличению костной массы 
путём активации никотиновых рецепторов (α2nAChR), экс-
прессируемых остеокластами, ингибируя резорбцию кости 
и запуская апоптоз остеокластов [8].

Нокаутные по β1AР мыши имели низкую массу в  бе-
дренных костях и минимальный костный анаболический 
ответ на осевую компрессионную нагрузку. Этот фенотип, 
по-видимому, доминировал над фенотипом, индуциро-
ванным дефицитом β2AР, поскольку мыши с  двойным 
нокаутом β1/2AР также имели фенотип низкой костной 
массы, связанный со  снижением скорости костеобразо-
вания и отсутствием ответа на компрессионную нагрузку.

Эти результаты позволяют предположить, что пере-
дача сигналов β1AР и β2AР оказывает противоположное 
воздействие на кости: передача сигналов β1AР оказывает 
преобладающий анаболический стимул, тогда как пере-
дача сигналов β2AР является катаболической [9].

Парасимпатических волокон в конечностях, особенно 
в  дистальных отделах, практически нет, возможны кли-
нически незначимые по числу волокна в проксимальных 
зонах нижних конечностей, проникающие по сосудам пе-
риваскулярно из таза. 

Иммуногистохимическое окрашивание дистального 
метафиза бедренной кости в  исследовании на лабора-
торных мышах выявило везикулярный транспортёр аце-
тилхолина (VAChT)  — положительные нейрональные во-
локна в  медуллярных межтрабекулярных пространствах, 
главным образом в  непосредственной близости от  кост-
ных балок. Чтобы картировать центральный вегетативный 
путь, было проведено ретроградное транснейрональное 
распространение рекомбинантного вируса псевдобешен-
ства, инокулированного в дистальный метафиз бедренной 
кости. Меченые вирусом антитела были идентифицирова-
ны в центральном автономном ядре крестцового сегмента 
спинного мозга животных, анатомических участках, огра-
ниченных для тел парасимпатических преганглионарных 
клеток [10]. 

Более того, активация nAChR специфическими агони-
стами может индуцировать пролиферацию остеобластов, 
что также способствует увеличению костной массы [11]. 

Надкостница и трабекулярные костные отделы богато 
иннервированы густой сетью сенсорных волокон, чувстви-
тельных к механической стимуляции. Хотя функциональ-
ная значимость этого физиологического процесса ещё 
не  изучена в  достаточной степени, как сенсорные, так 
и симпатические нервные волокна в конечностях способ-
ны прорастать в ответ на воспаление [12, 13].
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В  нормальной бедренной кости относительная плот-
ность чувствительных нервных волокон кальцитонин-ген-
родственного пептида (CGRP+) и нейротрофной рецептор-
ной тирозинкиназы 1, или TrkA (TrkA+), на единицу объёма 
равна: надкостница > костный мозг > минерализованная 
кость > хрящ  — 100:2:0,1:0 соответственно. Тот факт, 
что большинство сенсорных нервных волокон, иннерви-
рующих скелет, экспрессируют TrkA+, может частично 
объяснить, почему методы лечения, блокирующие путь 
NGF/TrkA, очень эффективны в  ослаблении скелетной 
боли [14].

Механическая деформация, связанная с  перело-
мами или дефектами костей, активирует волокна Aδ- 
или C-типа, которые передают первоначальные болевые 
стимулы в соответствующие области коры головного моз-
га, что приводит к эффекторному высвобождению катехо-
ламинов симпатическими нервами [15, 16]. 

На окончаниях сенсорных нервов имеется широкий 
спектр рецепторов, которые обнаруживают специфичес-
кие медиаторы воспаления, и активация этих рецепторов 
запускает ряд последующих изменений, таких как фос-
форилирование и активация ионных каналов (например, 
Nav1.7, Nav1.8, Nav1.9, TRPV1 и TRPA1), что также приводит 
к сенсибилизации и дальнейшему высвобождению нейро-
трансмиттеров [17]. 

Цитокины (гистамин, TNF, IL-1β, IL-6, IL-17A), липид-
ные медиаторы (простагландин E2 (PGE2), лейкотриен B4) 
и факторы роста (NGF, нейротрофический фактор головно-
го мозга (NGF) BDNF) продуцируются в основном тучными 
клетками, нейтрофилами, макрофагами и клетками Th17 
или γδT и вносят существенный вклад в сенсибилизацию 
сенсорных нервов. Например, связывание TNFα и его ре-
цептора (рецептор TNFα1, TNFR1) на окончаниях фосфори-
лирует каналы Nav1.8, чтобы облегчить открытие каналов. 
Таким образом, валлеровская дегенерация и воспаление 
являются первичными реакциями периферических нервов 
во время перелома кости [18].

Анаболический эффект нейропептидов проявляется 
за счёт прямого связывания с клетками костного проис-
хождения, а также воздействия на эндотелиальные клет-
ки в ходе неоваскулогенеза [19–21]. 

Периферическая нервная система играет важную роль 
в  развитии воспалительного ответа в  тканях путём регу-
ляции активности местной иммунной системы. По  дан-
ным литературы (экспериментальные исследования), 
эфферентное звено парасимпатической нервной системы 
оказывает противовоспалительное действие путём вли-
яния на различные подтипы рецепторов к  ацетилхолину 
(nAChR), находящиеся на поверхности иммунокомпетент-
ных клеток, тем самым модулируя их активность. Акти-
вация α7nAchR подавляет продукцию провоспалительных 
цитокинов путём снижения транслокации ядерного фак-
тора NF-κB [22–24]. 

В  острой стадии диабетической нейроостеоартропа-
тии патологические изменения затрагивают костный мозг 

и характеризуются персистирующим отёком и воспале-
нием, затрагивающим также периартикулярные ткани. 
Некупирующееся воспаление приводит к прогрессирова-
нию патологического процесса, деформации и как след-
ствие  — к  переломам. Про- и противовоспалительные 
медиаторы участвуют в  сложном процессе активации 
и разрешении воспаления, важную роль в котором игра-
ет макрофагальная система. Стали появляться данные 
об  участии макрофагов в  остеогенезе. Однако до  конца 
не  ясно, какой фенотип макрофагов, M1 или M2 (про-
воспалительный М1-фенотип, противовоспалительный 
М2-фенотип), усиливает остеогенную дифференцировку 
мезенхимальных клеток in  vitro. Ряд исследователей со-
общают, что M1-макрофаги могут способствовать ранней 
и средней стадиям остеогенеза, тогда как M2-макрофаги 
способствуют минерализации матрикса гораздо позже. 
Соответствующее переключение с фенотипа M1 на фено-
тип M2 может иметь решающее значение для заживления 
переломов костей и остеоинтеграции имплантата [21].

К  сожалению, накоплено достаточно скудное коли-
чество данных о  патогенезе ДНОАП, а  результаты ме-
дикаментозного воздействия на локальный остеопороз 
не увенчались успехом.

Результаты оперативного лечения костно-сустав-
ной патологии (особенно с  использованием внутренних 
или внешних металлоконструкций) во  многом зависят 
от  способности костной ткани к  репарации, к  тому  же 
больные сахарным диабетом с  тяжёлым повреждением 
периферической нервной системы имеют низкий регене-
раторный потенциал мягкотканных дефектов [25, 26]. Дан-
ные обстоятельства обусловливают высокий риск таких 
осложнений, как замедленная консолидация или несра-
щение переломов, отсутствие или замедленное формиро-
вание костного анкилоза (после выполнения артродеза), 
патологические переломы.

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ 
Пациентка  В., 34  лет, с  сахарным диабетом 1  типа, 

длительностью заболевания 29  лет, будучи в  декретном 
отпуске, первый раз обратилась за медицинской помощью 
в 2019 г. Характер профессиональной деятельности — ме-
дицинская сестра. Предъявляла жалобы на отёк, дефор-
мацию и укорочение правой нижней конечности, а также 
умеренные боли в области голеностопного сустава (5 бал-
лов по Визуальной аналоговой шкале (ВАШ)).

Эпизод первый
Вес пациентки на момент первичного обращения со-

ставлял 55 кг, рост — 158 см, передвигалась без средств 
дополнительной опоры. При обследовании выявлена тя-
жёлая дистальная полинейропатия, число баллов по шка-
ле НДС («Нейропатический дисфункциональный счёт») 
[27]  — 20. Температурная и болевая чувствительность 
на стопе отсутствовали, что свидетельствовало о  грубой 
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Рис. 1. Внешний вид конечности.
Fig. 1. Appearance of the limb.

Рис. 2. Рентгенограмма в передне-задней проекции до лечения.
Fig. 2. X-ray image in anterior-posterior projection before treatment.

Рис. 3. Рентгенограмма в боковой проекции до лечения.
Fig. 3. X-ray image before treatment in lateral projection.

патологии тонких немиелинизированных волокон. При ис-
следовании артериального кровотока выявлены призна-
ки медиасклероза, кровоток на задней большеберцовой 
артерии магистрально-изменённый, линейная скорость 
кровотока — 45 см/с, на тыльной артерии стопы — ма-
гистрально-изменённый, линейная скорость кровотока — 
30 см/с. Отмечались умеренный отёк области правого го-
леностопного сустава (окружность +2  см по  сравнению 
с контралатеральной конечностью), гипертермия кожных 
покровов (+5  °С по  сравнению с  контралатеральной ко-
нечностью), варусная деформация (пяточно-тибиальный 
угол без нагрузки 30°, с нагрузкой — 45°), длина бедрен-
ного сегмента и голени правой и левой нижних конечно-
стей одинаковы, укорочение правой нижней конечности 
за счёт дистального сегмента на 2 см (рис. 1).

При рентгенологическом обследовании выявлен лизис 
таранной кости правой стопы на 2/3 от своего объёма (пре-
имущественно тела таранной кости) со слабо выраженны-
ми признаками снижения МПКТ: истончение кортикальной 
пластинки, крупноячеистая трабекулярная микроструктура, 
усиленная рентгенопрозрачность (рис. 2, 3).

Было назначено консервативное лечение: иммоби-
лизация функциональной полимерной повязкой, огра-
ничение нагрузки на больную конечность. В  процессе 
иммобилизации на высоте деформации в  проекции на-
ружной лодыжки сформировалась нейропатическая язва 
размером 1×1 см, Wagner 2, которая зажила после пре-
кращения использования иммобилизации и ежедневных 
перевязок с 10% раствором бетадина. На фоне консерва-
тивного лечения через 4 месяца отмечена слабоположи-
тельная динамика: снижение отёчности (+1,5  см) и раз-
ницы температуры кожных покровов (до +3°), снижение 

болевого синдрома (до 3 баллов по ВАШ). Однако степень 
деформации не  уменьшилась, и, учитывая нарушение 
опороспособности, высокий риск образования нейропа-
тических язв и прогрессирования клинических проявле-
ний, было принято решение о необходимости хирургиче-
ского лечения.

В  феврале 2020  г. выполнен пяточно-большеберцо-
вый артродез в  положении коррекции. Под  спинальной 
анестезией и гемостатическим турникетом наружным 
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L-образным доступом с  резекцией наружной лодыжки 
произведены удаление фрагментов лизированной таран-
ной кости, обработка суставных поверхностей пяточной 
и большеберцовой кости, фиксация с коррекцией варус-
ной деформации в аппарате Илизарова. 

В  ближайшем послеоперационном периоде про-
водились антибиотикопрофилактика  — цефтриаксон 
1,0 мл 2 р/ день в/м, профилактика тромбозов — клек-
сан 0,4 п/к 1 р/день, перевязки со спиртовым раствором 
хлоргексидина 0,5% до  снятия швов (заживление опе-
рационной раны первичное). Учитывая высокую вероят-
ность прорезывания тканей спицами и внутрикостными 
стержнями, развития гнойных осложнений в  условиях 
дистальной нейропатии, рекомендована полная разгруз-
ка оперированной конечности.

Через 5  месяцев после операции отмечались слабо 
выраженный отёк дистального отдела голени и стопы 
(+1  см), физиологический пяточно-тибиальный угол (5°). 
Рентгенологически наблюдались признаки формирова-
ния костного пяточно-большеберцового анкилозирова-
ния (отсутствие замыкательной пластинки между пяточ-
ной и большеберцовой костями, формирование единого 
кортикального слоя в  зоне контакта), однако признаки 
снижения МПКТ стали более выражены, что, вероятно, 
дополнительно обусловлено отсутствием нагрузки. Про-
изведён демонтаж аппарата Илизарова, наложена поли-
мерная иммобилизирующая повязка.

Разрешена постепенно возрастающая нагрузка в по-
лимерной иммобилизирующей повязке в течение 4 меся-
цев после демонтажа аппарата Илизарова, по истечении 
которых рентгенологически определялись увеличение 
МПКТ до предоперационных значений, ремоделирование 

костной ткани — перестройка общей трабекулярной тек-
стуры. Был разрешён переход на ортопедическую обувь 
с  компенсацией укорочения конечности (4  см). К  этому 
времени болевой синдром пациентку не беспокоил, па-
тологическая подвижность отсутствовала, однако со-
хранялся слабо выраженный отёк дистального сегмента 
конечности (+1,5  см) (рис.  4, 5). В  течение данного пе-
риоперационного периода лечения осложнений не  от-
мечалось.

Эпизод второй
В марте 2021 г. пациентка обратилась повторно с жа-

лобами на слабые боли (3  балла по  ВАШ), укорочение 
конечности и наличие деформации на уровне нижней 
трети голени. Со  слов больной, деформация развилась 
постепенно в течение 2 месяцев. Факт получения травмы 
отрицала, за медицинской помощью не обращалась. От-
мечалось увеличение массы тела на 7 кг.

Клинически определялись отёчность (+2,5  см), уме-
ренная гипертермия (+2°) и варусная деформация (30°) 
дистального отдела голени без подвижности на указанном 
уровне. Перемещалась свободно, без  средств дополни-
тельной опоры (рис. 6).

Рентгенологически выявлен спиралевидный перелом 
метафизарной зоны большеберцовой кости со смещением 
на стадии консолидации с образованием объёмной кост-
ной мозоли. Как и ранее, отмечались признаки снижения 
МПКТ (рис. 7, 8).

На момент повторного поступления в  стационар от-
мечен дефицит 25-OH витамина  D  — 18  нг/мг (30–100) 
на фоне хронической болезни почек (ХБП), С3а (скорость 
клубочковой фильтрации — 49 мл/мин/1,73 м2), нормаль-
ного уровня кальция, скорректированного на альбумин, 
фосфора, что сопровождалось гиперпаратиреозом (пара-
тиреоидный гормон — 106,8 пг/мл (15–65)). По результа-
там двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии 
(денситометрии) МПКТ в проксимальном отделе бедренной 

Рис. 4. Внешний вид конечности через 8 месяцев после операции.
Fig. 4. Appearance of the limb 8 months after surgery.

Рис. 5. Рентгенограммы через 8 месяцев после операции.
Fig. 5. X-ray image 8 months after surgery.
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кости выявлена остеопения до -2 SD по Z-score, до -1,7 SD 
в поясничном отделе позвоночника, остеопороз до -3,0 SD 
в лучевой кости. 

При исследовании маркеров костной резорбции 
и костеобразования выявлено следующее. Остео-
кальцин  — маркер костеобразования (витамин  К- 
и витамин  D-зависимый белок, присутствует в  костной 
и зубной ткани, синтезируется остеобластами и одонто-
бластами, большая часть образующегося остеокальцина 

откладывается во внеклеточном матриксе кости, подвер-
гается минерализации в  процессе формирования новой 
костной ткани, оставшаяся часть белка (10–40%) посту-
пает в кровоток) — находился в референсном диапазоне 
20,53  нг/мл (14–42), С-концевой телопептид коллагена 
I  типа (наиболее значимый продукт деградации колла-
гена: в  процессе резорбции остеокластами телопептиды 
высвобождаются в кровоток и выводятся почками) у па-
циентки с переломом составил 0,438 нг/мл (0,1–0,85). 

На основании клинико-анамнестических данных сде-
лан вывод о  патологическом характере перелома, реко-
мендовано хирургическое лечение.

Под спинномозговой анестезией без кровоостанавли-
вающего турникета наложен аппарат Илизарова на 4 мо-
дулях. Произведена остеотомия малоберцовой кости 
из  наружного доступа 2,0  см и большеберцовой кости 
из  доступа 4,0  см по  передне-внутренней поверхности 
на высоте деформации в зоне имеющейся костной мозо-
ли. Профилактика осложнений, перевязки операционных 
ран и режим нагрузки были идентичны проводимым ра-
нее. Заживление ран первичное, осложнений в ближай-
шем послеоперационном периоде не наблюдалось.

Через 10  дней после операции начата этапная до-
зированная дистракция в  зоне остеотомии на передне- 
задних стержнях, соответствующих оси большеберцовой 
кости, 0,75 мм/сут, на медиальном стержне — 1,0 мм/сут. 
Каждые 2 недели проводилось рентгенографическое ис-
следование для оценки степени коррекции деформации 
и контроля удлинения. После коррекции углового смеще-
ния (рис. 9) скорость дистракции на трёх стержнях была 
одинаковой — 0,75 мм/сут. Через 8 недель после начала 
дистракции, когда диастаз между костными фрагментами 

Рис. 6. Внешний вид конечности (вид сзади).
Fig. 6. Appearance of the limb (posterior view).

Рис. 7. Рентгенограмма в передне-задней проекции. 
Fig. 7. X-ray image in anterior-posterior projection. 

Рис. 8. Рентгенограмма в боковой проекции. 
Fig. 8. X-ray image in lateral projection.
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составлял 40 мм, была достигнута компенсация укороче-
ния и деформации конечности, дистракция была останов-
лена. К  этому времени отмечались начальные признаки 
формирования костного регенерата, рентгенологические 
признаки снижения МПКТ оставались на прежнем уров-
не. Маркеры костного метаболизма не выходили за пре-
делы референса  — остеокальцин 34,76  нг/мл (11–43), 
С-концевой телопептид коллагена I  типа  — 0,346  нг/мл 
(0,3–0,57). После коррекции дефицита витамина  D (при-
ём колекальциферола 50 000 МЕ еженедельно в течение 
8 недель внутрь, далее 2000 МЕ ежедневно внутрь) уро-
вень ПТГ нормализовался и составил 61,7 пг/мл (15–65).

В последующем рентген-контроль осуществлялся еже-
месячно. Плотность костного регенерата увеличивалась, од-
нако отмечалась отрицательная динамика МПКТ. Через 4 ме-
сяца после операции обнаружены признаки гипотрофии 
регенерата  — его сужение и извитая линия пониженной 
плотности, расположенная поперечно, ограниченная зоной 
с повышенной плотностью костной ткани (склероз) на уров-
не средней части регенерата; это также сопровождалось 
общими признаками сниженной МПКТ (рис. 10). 

В  связи с  формированием гипотрофии регенерата 
на фоне стандартного лечения принято решение о добав-
лении к  терапии терипаратида 20  мкг в  день подкожно, 
длительность лечения составила 6  месяцев. Терипара-
тид  — рекомбинантный человеческий паратиреоидный 
гормон, который является активным фрагментом эндо-
генного человеческого паратгормона и физиологическое 
действие которого заключается в  стимуляции форми-
рования костной ткани посредством прямого влияния 
на остеобласты. Несмотря на риск развития осложнений, 

связанных со сниженной устойчивостью к механическому 
воздействию на ткани (как следствие нейропатии), и на-
гноения, разрешена дозированная нагрузка не более 25% 
от массы тела.

Через 4  месяца лечения терипаратидом отмечено 
четырёхкратное увеличение маркера костеобразования 
(остеокальцина)  — 133,1  нг/мл (11–43). По  результатам 
денситометрии отмечено увеличение МПКТ на 9,7% в лу-
чевой кости и до 5% — в бедренной кости. По рентгено-
логическим данным выявлена положительная динамика 
в  отношении формирования костного регенерата: увели-
чение плотности, однородности, снижение проявлений 
общего снижения МПКТ. Ещё через 2 месяца отмечалось 
формирование кортикальной пластинки на всём протяже-
нии регенерата, после чего принято решение о демонта-
же аппарата Илизарова, общий срок применения которого 
составил 10 месяцев (рис. 11).

Дальнейший период реабилитации был аналогичен 
предыдущему эпизоду: фиксация в  полимерной иммо-
билизирующей повязке на протяжении 4 месяцев с по-
степенно возрастающей нагрузкой. В  последующем, 
через 12 месяцев после повторной операции, — переход 
на готовую ортопедическую обувь и стельки без компен-
сации укорочения, возвращение к полноценной нагрузке 
(рис. 12).

ОБСУЖДЕНИЕ
В некоторых работах зарубежных авторов описан опыт 

артродеза заднего отдела стопы и пяточно-большеберцо-
вого артродеза при лечении стопы Шарко с  удлинением 

Рис.  9. Рентгенограмма в  передне-задней проекции после 
окончания коррекции варусной деформации.
Fig. 9. X-ray image in anterior-posterior projection after correction 
of varus deformity.

Рис. 10. Рентгенограмма в косой проекции с признаками гипо-
трофии регенерата.
Fig. 10. X-ray image in oblique projection with signs of regenerate 
malnutrition.
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большеберцовой кости за  счёт дистракционного остео-
генеза [28–31]. Преимуществами данного метода костной 
пластики являются абсолютная биосовместимость и физи-
ологичность, широкие возможности по восполнению утра-
ченного объёма кости и коррекции деформации, а также 
низкая себестоимость.

Применяется остеотомия как в  проксимальной части 
большеберцовой кости, так  и в  дистальной, в  том числе 
с интрамедуллярным ретроградным остеосинтезом по за-
вершении этапа дистракции в аппарате внешней фикса-
ции [31]. Авторы данной работы считают преимуществом 
этой методики стимуляцию кровообращения на уровне 
дистального сегмента нижней конечности (в зоне пяточ-
но-большеберцового артродеза) за счёт остеотомии дис-
тальной зоны большеберцовой кости, при этом, однако, 
указывая на более длительный срок формирования реге-
нерата в нижней трети голени по сравнению с остеотомией 
в проксимальной метафизарной зоне — приблизительно 
10 и 8 мес, соответственно. 

Нам представляется, что выбор зоны остеотомии 
на уровне дистального отдела большеберцовой кости 
прогностически менее благоприятен и не  оказывает 
значимого положительного влияния на формирование 
пяточно-большеберцового анкилоза (исходя из  извест-
ных особенностей патогенеза стопы Шарко). Выполнение 
остеотомии на этом уровне может быть продиктовано вы-
нужденными обстоятельствами, как и происходило в опи-
санном клиническом случае (формирование патологиче-
ского перелома со смещением). 

К сожалению, ни в одной из работ не описаны особен-
ности костной регенерации в условиях сниженной МПКТ, 

сопутствующего медикаментозного лечения, направлен-
ного на компенсацию остеопороза. 

Накоплен опыт назначения препаратов для лечения 
остеопороза у  пациентов с  различными стадиями ней-
роостеоартропатии. Имеются данные рандомизирован-
ных исследований по  применению препаратов группы 
бисфосфонатов (памидронат и алендронат), которые 
используются для лечения системного остеопороза. 
Как известно, механизм действия бисфосфонатов за-
ключается в ингибировании костной резорбции путём за-
медления превращения предшественников остеокластов 
в  активные остеокласты, а  также подавлении активно-
сти зрелых остеокластов. В функциональной активности 
остеокластов большое значение имеют протоновый на-
сос и биосинтез клеткой металлопротеиназ, подавление 
которого бисфосфонатами приводит к  неспособности 
клетки к растворению минералов неорганического и ор-
ганического матрикса  — коллагена и неколлагеновых 
белков [32].

Данные преклинических исследований о  влиянии 
бисфосфонатов на репаративный остеогенез противоре-
чивы, однако исследователи сходятся во мнении, что бис-
фосфонаты на ранних этапах регенерации способствуют 
формированию объёмных регенератов, повышению ме-
ханической прочности кости, но в  последующем приво-
дят к замедлению процесса ремоделирования регенерата 
[33]. В случае реконструктивного хирургического лечения 
стопы Шарко с  применением металлофиксаторов и/или 
удлинением костей голени за счёт дистракционного остео-
генеза изолированное применение бисфосфонатов может 
привести к неудовлетворительным результатам.

Рис. 11. Рентгенограммы после демонтажа аппарата Илизарова.
Fig. 11. X-ray images after dismantling of Ilizarov device.

Рис.  12. Внешний вид конечностей через 12  месяцев после 
операции.
Fig. 12. Appearance of limbs 12 months after surgery.
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В  рандомизированном исследовании у  пациентов 
со стопой Шарко оценивалась эффективность терипарати-
да на фоне консервативного лечения — иммобилизации 
конечности при помощи полимерных повязок или туто-
ров. Ежедневное введение препарата не сокращало вре-
мя лечения по  сравнению с  контрольной группой, одна-
ко отмечалось повышение маркеров костеобразования, 
что может свидетельствовать о тенденции к повышению 
прочностных характеристик костной ткани [34, 35]. Эф-
фективность терипаратида в ходе реконструктивных вме-
шательств на ДНОАП не исследована.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Лечение стопы Шарко ввиду остеопороза сопряже-

но с  рядом осложнений. Сформировавшаяся гипотрофия 
костного регенерата, потенциально способная осложнить-
ся переломом, свидетельствует о  нарушении остеогенеза. 
Фармакологическое воздействие, стимулирующее процесс 
костеобразования, является важным аспектом, по всей ви-
димости, увеличивающим вероятность успешного ортопе-
дического лечения диабетической нейроостеоартропатии.
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Оперативное лечение двустороннего спондилолиза 
L5 позвонка у профессиональной гимнастки 
с использованием индивидуальной конструкции
М.С. Ветрилэ, А.А. Кулешов, С.Н. Макаров, И.Н. Лисянский, В.Р. Захарин, 
А.И. Кокорев, Н.А. Аганесов 
Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова, Москва, Россия

АННОТАЦИЯ
Введение. Спондилолиз является одной из  наиболее частых причин боли в  пояснице у  детей и подростков, про-
фессионально занимающихся спортом. Отмечается, что спондилолиз чаще наблюдается при занятиях видами спорта, 
которые связаны с повторной осевой нагрузкой и/или гиперэкстензией поясничного отдела позвоночника с ротаци-
ей. В  большинстве случаев лечение спондилолиза, включая случаи его возникновения у  профессиональных спорт-
сменов,  — консервативное. Оперативное лечение показано только при неэффективности консервативной терапии 
или при прогрессировании симптоматики. Одной из  наиболее частых методик оперативного лечения спондилолиза 
является восстановление целостности дужки с  использованием различных металлоконструкций. Применение адди-
тивных методов для изготовления индивидуальных имплантатов в настоящее время позволяет изготавливать персо-
нализированные имплантаты, обладающие рядом преимуществ. В  статье описывается первый опыт использования 
индивидуального имплантата для оперативного лечения спондилолиза и приводится краткий обзор литературы.
Описание клинического случая. Представлен клинический случай лечения 16-летней пациентки, профессиональ-
но занимающейся спортивной гимнастикой. Приведено описание анамнеза, клинических проявлений и специальных 
методов диагностики. Описаны предоперационное планирование, проектирование индивидуального имплантата, про-
ведение операции и отдалённые результаты лечения. В кратком литературном обзоре представлены результаты кон-
сервативного лечения, основные показания и методы оперативной терапии спондилолиза, обоснована возможность 
применения индивидуально изготовленного имплантата для его оперативного лечения. 
Заключение. Для оперативного лечения спондилолиза L5 позвонка и восстановления целостности дужки позвонка 
без фиксации позвоночно-двигательного сегмента возможно использование индивидуально изготовленного имплан-
тата. Применение кастомизированных имплантатов ожидаемо позволит улучшить результаты при сочетании спон-
дилолиза с  аномалиями и индивидуальными особенностями костных структур позвонка, в том числе у пациентов, 
профессионально занимающихся спортом. 

Ключевые слова: спондилолиз; спондилолиз у спортсменов; реконструкция дуги позвонка; аддитивные техноло-
гии; персонализированные имплантаты; индивидуальный имплантат.
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Surgical treatment of L5 spondylolysis in an athlete 
using custom-made implant
Marchel S. Vetrile, Aleksandr A. Kuleshov, Sergey N. Makarov, Igor N. Lisyansky, 
Vitaliy R. Zakharin, Alexey I. Kokorev, Nikolay A. Aganesov 
N.N. Priorov National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, Moscow, Russia

ABSTRACT
BACKGROUND: Spondylolysis is one of the most common causes of lower back pain in children and adolescents who are 
professionally involved in sports. It is noted that spondylolysis is observed more often when practicing a number of sports that 
are associated with repeated axial load and/or hyperextension of the lumbar spine with rotation. In most cases, the treatment 
of spondylolysis, including cases of its occurrence in professional athletes, is conservative. Surgical treatment is indicated 
only if conservative treatment is ineffective or if symptoms progress. One of the most common methods of surgical treatment 
of spondylolysis is to restore the integrity of the arch using various metal structures. The use of additive methods for the 
manufacture of individual implants currently allows the manufacture of personalized implants with a number of advantages. 
The article describes the first experience of using an individual implant for surgical treatment of spondylolysis and provides a 
brief review of the literature.
CLINICAL CASE DESCRIPTION: A clinical case is presented involving the treatment of a 16-year-old female patient who is a 
professional gymnast. The report includes a description of the patient’s medical history, clinical manifestations, and specialized 
diagnostic methods. The preoperative planning, design of a custom implant, the surgical procedure, and long-term treatment 
outcomes are detailed. A brief literature review highlights the results of conservative treatment, the main indications and 
methods of surgical therapy for spondylolysis, and justifies the use of a custom-made implant for its surgical treatment.
CONCLUSION: For the surgical treatment of L5 spondylolysis and restoration of vertebral arch integrity without limiting motion 
on L5-S1 level, the use of a custom-made implant is possible. The use of customized implants may improve outcomes in cases 
where spondylolysis is combined with abnormalities and individual characteristics of the vertebral bone structures, including 
the patient’s sports activity.

Keywords: spondylolysis; spondylolysis in athletes; direct spondylolysis repair; additive technologies; personalized implant; 
custom-made implant.
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ВВЕДЕНИЕ
Спондилолиз  — дефект (щель) межсуставного сег-

мента дуги позвонка, который может наблюдаться с  од-
ной или двух сторон и является одной из частых причин 
боли в пояснице у детей и подростков, профессионально 
занимающихся спортом [1]. 

Чаще всего лечение спондилолиза, включая случаи 
его возникновения у профессиональных спортсменов, — 
консервативное. В  случаях, когда спондилолиз проявля-
ется болевым синдромом, рекомендуются ограничение 
физических нагрузок, ношение корсета в течение 6–12 не-
дель, физиотерапевтическое лечение, курс нестероидных 
противовоспалительных препаратов. По  данным литера-
туры, до 98% случаев консервативного лечения приводят 
к купированию симптоматики и возвращению к спортив-
ной активности [2]. Сращение зоны спондилолизного де-
фекта при консервативном лечении отмечают в  50–75% 
случаев [2, 3].

Оперативное лечение показано только при неэффек-
тивности консервативного лечения или при прогрессиро-
вании симптоматики. Одной из наиболее частых методик 
оперативного лечения спондилолиза является восстанов-
ление целостности дужки, называемое в  англоязычной 
литературе direct repair [4]. Операция проводится с  ис-
пользованием транспедикулярных винтов, вводимых в L5 
позвонок, в  сочетании с  субламинарно установленными 
крючками или U-образно изогнутого стержня, проведён-
ного под остистым отростком.

Применение аддитивных методов для изготовления 
индивидуальных имплантатов в настоящее время позво-
ляет изготавливать персонализированные имплантаты, 
обладающие рядом преимуществ. В  статье описывается 
первый опыт применения индивидуального имплантата 
для оперативного лечения спондилолиза. 

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
Пациентка  Т., 16  лет, была госпитализирована 

в  2021  году в  ФГБУ «НМИЦ  ТО им.  Н.Н.  Приорова» Мин-
здрава России с жалобами на боль в пояснично-крестцо-
вой области, значительно усиливающуюся при физической 
нагрузке. 

Из  анамнеза заболевания: пациентка занимается 
спортивной гимнастикой с 4-летнего возраста, на момент 
госпитализации имела звание кандидата в мастера спор-
та, являлась членом сборной команды области, призёром 
Чемпионата России по спортивной гимнастике и др. После 
интенсивных тренировок и соревнований за полгода до го-
спитализации начала беспокоить боль в  области пояс-
нично-крестцового отдела позвоночника, усиливавшаяся 
при физических нагрузках. Выраженный болевой синдром 
вынудил пациентку остановить тренировочный процесс. 
Проводимая в течение 3 месяцев консервативная терапия 
(физиотерапевтическое лечение, лечебная гимнастика) 

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

и ограничение физических нагрузок привели к уменьше-
нию интенсивности болевого синдрома. Тем не менее на-
клоны туловища вперёд, назад, ротационные движения 
вызывали боль, что не позволило восстановить прежний 
уровень физической активности. Амбулаторно по  месту 
жительства пациентке выполнены исследования методом 
магнитно-резонансной (МРТ) и компьютерной томогра-
фии (КТ), выставлен диагноз «спондилолиз L5 позвонка». 
Спустя 3  месяца после дебюта заболевания пациентка 
обратилась с  вышеуказанными жалобами в  НМИЦ  ТО 
им.  Н.Н.  Приорова. При осмотре выявлено, что сгиба-
ние и разгибание туловища сопровождаются болевыми 
ощущениями в  области поясницы, паравертебральные 
мышцы умеренно напряжены. При пальпации отмечает-
ся болезненность на уровне паравертебральных мышц 
в  пояснично-крестцовом отделе. В  неврологическом 
статусе — отсутствие очаговой симптоматики, симптомы 
натяжения отрицательные, парезов, патологических реф-
лексов, нарушения чувствительности и функции тазовых 
органов нет. По данным опросников Ped`s QL — 76 бал-
лов, ODI — 20%, VAS — 5 баллов.

Пациентке проведена лучевая диагностика. По данным 
рентгенографии позвоночника подтверждён спондилолиз 
L5 позвонка. Параметры сагиттального баланса туловища, 
по  данным постуральной рентгенографии, без  значимых 
отклонений от нормы (PI=60°, PT=14°, SS=46°, LL=65°, 
TK=38,5°) (рис. 1а). 

По данным мультиспиральной КТ пояснично-крестцо-
вого отдела позвоночника определяется билатеральный 
спондилолизный дефект межсуставной части дужки L5 
позвонка (рис. 1b, c, d). По данным МРТ пояснично-крест-
цового отдела позвоночника, признаки стеноза позвоноч-
ного канала отсутствуют, гидрофильность межпозвонко-
вых дисков не нарушена (рис. 1e). 

На основании данных клинического осмотра и допол-
нительных исследований установлен клинический диагноз 
«спондилолиз L5 позвонка» (M43.0 по МКБ-10). 

Учитывая сохраняющийся болевой синдром, ограничи-
вающий физическую, в том числе спортивную, активность, 
неэффективность консервативной терапии и данные луче-
вой диагностики, пациентке рекомендовано оперативное 
лечение. Принято решение выполнить восстановление 
целостности дужки L5 позвонка при помощи индивиду-
ально изготовленной конструкции. 

Совместно с  инженерами ООО  «Конмет» выполнена 
компьютерная реконструкция сегмента L5-S1 на осно-
вании данных КТ. Изготовлена полноразмерная стерео-
литографическая модель сегмента L5-S1. На основании 
представленного проекта индивидуальной конструкции 
инженерами выполнено проектирование конструкции 
для восстановления целостности дужки L5 позвонка. 
Конструкция состояла из  фигурной пластины, соот-
ветствующей анатомическому рельефу дорсальной по-
верхности дужки L5 позвонка и нижней поверхности 
остистого отростка L5 позвонка. Также на пластине 
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спроектировано два крючкообразных выступа для суб-
ламинарной фиксации, по  наружным краям пластины 
с  обеих сторон — отверстия в  проекции точек ввода 
транспедикулярных винтов. Также спроектировано два 
транспедикулярных винта с головкой под торцевой ключ 
(рис.  2). Спроектированная конструкция изготовлена 

с  использованием аддитивных технологий ООО  «Кон-
мет» из сплава Ti-6Al-4V ELI (рис. 3).

Ход операции: в  положении пациентки на животе 
под интубационным наркозом выполнен разрез кожи 
и подкожно-жировой клетчатки по  линии остистых от-
ростков от L5 до S1. Произведено скелетирование дуги L5 

Рис. 1. Данные лучевой диагностики: а — постуральная рентгенография позвоночника в боковой проекции, b, c, d — компьютерная 
томография, e — магнитно-резонансная томография.
Fig. 1. Radiological imaging: a — postural radiography of the spine in lateral projection, b, c, d — computed tomography, e — magnetic 
resonance imaging.

Рис. 2. Проект индивидуальной конструкции.
Fig. 2. The project of an individual implant.

a c d e
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с  сохранением надостистой связки. Выполнен гемостаз. 
С  помощью высокооборотистой дрели и костных ложек 
произведён кюретаж зоны спондилолиза с  обеих сторон 
(рис.  4а, b). С  помощью ламинотомов удалена межости-
стая связка L5-S1. Изогнутым распатором выполнено 

скелетирование дужки в  месте осуществления субла-
минарной фиксации. Установлена индивидуальная пла-
стина на скелетированную дужку L5 позвонка, причём 
пластина проведена между остистыми отростками соот-
ветственно L5 и S1 позвонков. Чрескожно под контролем 

Рис. 3. Полноразмерная 3D-модель пояснично-крестцового сегмента и индивидуальная металлоконструкция. 
Fig. 3. The full-size 3D model of the lumbosacral segment and custom-made implant.

Рис.  4. Флюороскопический контроль во  время операции и внешний вид установленной конструкции: а, b  — обработка зоны 
спондилолиза, c — установка транспедикулярных винтов, d, e — ЭОП-контроль положения конструкции, f — внешний вид уста-
новленной конструкции, сохранённая надостистая связка. 
Fig. 4. Fluoroscopic control during surgery and the appearance of the installed implant: a, b — preparing of the spondylolysis zone, c — 
pedicular screws isertion, d, e — fluoroscopic control, f — appearance of the installed custom-made imlant with preserved supraspinous 
ligament.
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с применением электронно-оптического преобразователя 
(ЭОП) и визуального контроля через отверстия в конструк-
ции в  корни дуг L5 позвонка с  обеих сторон проводят-
ся транспедикулярные винты (рис.  4с). При вкручивании 
винтов за  счёт конструкции их головок пластина плотно 
прижата к  дужке позвонка и фиксирована. Проведён 
рентген-контроль при помощи ЭОП в  двух проекци-
ях, подтверждено правильное положение имплантатов 
(рис. 4d, e, f). Рана промыта раствором антисептика, по-
слойно ушита, выполнен внутрикожный косметический 
шов. Кровопотеря составила 50  мл. Послеоперационное 
течение без  особенностей. Пациентка вертикализирова-
на в первые сутки после операции. Отмечала умеренные 
боли в области послеоперационной раны, которые купи-
рованы приёмом нестероидных противовоспалительных 
препаратов в  течение 3  дней. Выполнено контрольное 
КТ-исследование, подтверждены правильное положение 
имплантатов и фиксация зоны спондилолиза. На пятые 
сутки после операции пациентка выписана под амбула-
торное наблюдение. Рана зажила первичным натяжением. 

Через 1  месяц осуществлён контрольный осмотр. 
Пациентка уже приступила к  умеренным физическим 
нагрузкам в  гимнастическом зале, однако отмечала не-
значительный болевой синдром в  поясничном отделе 
(2 балла по VAS). По данным рентгенографии, положение 
металлоконструкции корректное. Движения в поясничном 
отделе позвоночника в полном объёме (рис. 5). 

Через 3  месяца с  момента операции пациентка воз-
обновила тренировочный процесс в  полном объёме 
и приняла участие в  соревнованиях. Болевых ощуще-
ний в  поясничном отделе позвоночника не  отмечает 
(Ped`s QL  — 98  баллов, ODI  — 10%, VAS  — 0  баллов). 
Через 6 месяцев после операции прошла все квалифика-
ционные испытания и получила звание «мастер спорта», 

выступала на Чемпионате России и Кубке России по спор-
тивной гимнастике. 

На контрольных КТ и постуральных рентгенограммах 
через 2  года  — положение конструкции правильное, 
фиксация зоны спондилолиза стабильная, по данным КТ 
определяются лишь незначительные участки консолида-
ции зон спондилолиза, полное сращение с  закрытием 
спондилолизных дефектов отсутствует (рис. 6). 

ОБСУЖДЕНИЕ 
Спондилолиз является одной из наиболее частых при-

чин боли в области поясницы у спортсменов [1, 5]. Отме-
чается, что спондилолиз чаще наблюдается при занятиях 
видами спорта, которые связаны с повторной осевой на-
грузкой и/или гиперэкстензией поясничного отдела по-
звоночника с  ротацией. Эти виды спорта включают гим-
настику, танцы, футбол, плавание баттерфляем и брассом 
и др. [6, 7]. У подростков, занимающихся спортом, выше 
риск развития спондилолиза, при этом в среднем диагноз 
устанавливается в возрасте 15 лет [2, 8]. 

Диагностика спондилолиза, как правило, не представ-
ляет трудностей: при наличии жалоб на боли в пояснице 
выполняется рентгенография пояснично-крестцового от-
дела позвоночника с функциональными пробами (сгиба-
ние и разгибание туловища), на которой в  ряде случаев 
можно визуализировать щель межсуставной части дуж-
ки. Более информативными для выявления спондилолиз-
ного дефекта являются рентгенограммы, выполненные 
в трёхчетвертной проекции. Безусловно, на современном 
этапе для верификации диагноза выполняются МРТ- 
и КТ-исследования. По данным КТ достоверно визуализи-
руется дефект межсуставной части дужки и его характер. 
По  данным МРТ определяется степень дегенеративных 

Рис. 5. Отдалённый результат через 3 месяца после операции: а, b, c, d — внешний вид и объём движений, e, f — постуральная 
рентгенография позвоночника, положение конструкции правильное, фиксация зоны спондилолиза стабильная, сагиттальный 
баланс не нарушен.
Fig. 5. 3 months follow-up: a, b, c, d — appearance and range of motion, e, f — postural X-ray of the spine, implant position is correct, 
fixation is stable, sagittal balance is normal.
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изменений диска, дугоотростчастых суставов. Кроме 
того, по  данным КТ и МРТ можно установить ряд фак-
торов, имеющих прогностическое значение в  успехе 
консервативного лечения. К.  Fujii с  соавт. определили 
три стадии формирования спондилолизного дефекта 
по  КТ  — раннюю, прогрессирующую и завершающую-
ся [9]. К.  Sairyo с  соавт. пришли к  выводу, что ранняя 
стадия спондилолизного дефекта по  данным КТ в  со-
четании с  повышением уровня сигнала в  корне дужки 
при Т2-взвешенном режиме МРТ является благоприят-
ным предиктором костного сращения дефекта у  детей 
при консервативном лечении [10].

При спондилолизе, сопровождающемся болевыми 
ощущениями, в  том числе у  спортсменов, в первую оче-
редь проводят консервативное лечение. Рекомендуют-
ся ограничение физических нагрузок, ношение корсета 
в  течение 6–12  недель, физиотерапевтическое лечение, 
курс нестероидных противовоспалительных препаратов. 
Функциональное восстановительное лечение спортсме-
нов и артистов балета включает три этапа: купирование 
болевого синдрома, восстановление опороспособности 
и стабильности позвоночника, восстановление специаль-
ных двигательных навыков. Кроме этого, при нарушениях 
кальций-фосфорного обмена у  больных со  спондилоли-
зом назначаются препараты, содержащие активную фор-
му витамина D, и препараты кальция [11]. 

По данным некоторых авторов, консервативное лече-
ние приводит к купированию симптоматики и возвраще-
нию к спортивной активности до 98% случаев [2]. Сраще-
ние зоны спондилолизного дефекта при консервативном 
лечении отмечают в 50–76% случаев [2, 12]. 

Для профессиональных спортсменов затруднительно 
ограничивать физические нагрузки длительный период 
времени, нарушение ортопедического режима ведёт к сни-
жению эффективности консервативной терапии [11]. При со-
храняющемся дефекте межсуставной части дужки болевой 
синдром может возвращаться во  время тренировочного 
процесса, что ставит вопрос об оперативном лечении. 

Основным методом оперативного лечения спонди-
лолиза является так называемая операция по  прямому 
восстановлению целостности дужки (direct repair of the 
defect in the pars interarticularis). Были предложены раз-
личные методы операции: J.H. Scott в 1968 г. предложил 
фиксировать зону спондилолиза с помощью серкляжной 
проволоки [13], J.E. Buck в 1970 г. описал метод фиксации 
зоны спондилолиза с  помощью канюлированных вин-
тов, проведённых через дужку позвонка [14], Е. Morscher 
в  1984  г. разработал устройство, представляющее собой 
винт, на который накручивался и фиксировался с  помо-
щью гайки субламинарный крючок [15]. 

В  настоящее время при спондилолизе чаще все-
го применяют фиксацию транспедикулярными винтами 

Рис. 6. Отдалённый результат через 2 года (положение конструкции правильное, фиксация зоны спондилолиза стабильная): а, b — 
рентгенография при сгибании и разгибании туловища — движения в  сегменте L5-S1 сохранены, с — объёмная реконструкция 
компьютерной томографии, d, e, f — признаки лишь частичного сращения зон спондилолиза.
Fig. 6. 2 years follow-up (implant position is correct, fixation is stable): a, b — radiography flexion and extension X-ray, motion on L5-S1 
level is preserved, c — CT reconstruction, d, e, f — absents of complete fusion of spondylolysis defects, fixation is stable.
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и U-образным стержнем, заведённым за  остистый отро-
сток [12], а также транспедикулярными винтами в сочета-
нии с субламинарными крючками [13]. Кроме того, предло-
жен ряд модификаций данных методик с использованием 
малоинвазивных доступов [16–21]. 

Важным преимуществом этих методик является воз-
можность выполнить компрессию в зоне спондилолизного 
дефекта и сохранить подвижность в  позвоночно-двига-
тельном сегменте. 

Тем  не  менее во  всех применяемых на сегодняшний 
день методиках используются не специально изготовлен-
ные имплантаты, а серийные элементы металлоконструк-
ций, предназначенных для выполнения сегментарной 
фиксации позвоночника при различных заболеваниях 
и повреждениях. Стержень для использования необхо-
димо значительно изгибать, а  субламинарные крючки 
не во всех случаях удобно и возможно установить. 

Нередким при спондилолизе является наличие дис-
пластических изменений задних элементов позвонков — 
spina bifida [22, 23]. Это, в свою очередь, может вызывать 
сложности при установке элементов конструкции. 

Имеющийся в НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова опыт при-
менения индивидуально изготовленных конструкций 
для оперативного лечения деформаций позвоночника [24] 
позволил предложить использование данного подхода 
и для лечения спондилолиза. Преимуществом такого ре-
шения, на наш взгляд, является полное соответствие им-
плантата анатомическим структурам позвонка, какие  бы 
индивидуальные особенности или аномалии развития 
при этом ни присутствовали. Компьютерное моделирова-
ние позволяет выполнить проект конструкции, виртуали-
зацию её установки во  время операции. Также немало-
важной является возросшая доступность использования 
аддитивных технологий для изготовления кастомизиро-
ванных имплантатов. Публикаций о применении индиви-
дуально изготовленных имплантатов для оперативного 
лечения спондилолиза в литературе нет. Приоритет и но-
визна предложенного способа лечения с использованием 
индивидуально изготовленного имплантата подтверждены 
соответствующим патентом Российской Федерации [25]. 

Отсутствие полного закрытия зон спондилолиза 
через 2  года по данным КТ у представленной пациентки 
не  повлияло на клинический результат: даже при высо-
ких спортивных нагрузках боль не  беспокоит, признаков 
нестабильности нет. Это свидетельствует, на наш взгляд, 
о достаточной стабильности произведённой фиксации, не-
обходимость удаления металлоконструкции отсутствует. 

Таким образом, предложенный метод и применение 
индивидуально изготовленного имплантата позволили 
успешно провести операцию и добиться полного функ-
ционального восстановления и возвращения пациентки 
к тренировочному процессу и участию в соревнованиях. 

Предложенная методика предусматривает внача-
ле установку индивидуальной фиксирующей пласти-
ны и последующее проведение винтов через отверстия 

в  пластине, что сопряжено с  необходимостью плотно 
удерживать пластину на дужке для сохранения ориен-
тиров и точности проведения транспедикулярного винта. 
В  дальнейшем планируется рассмотреть модификацию 
конструкции предложенного имплантата с возможностью 
установки в первую очередь серийных транспедикулярных 
винтов и установки индивидуальной пластины на винты 
с последующей контракцией и фиксацией. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Оперативное лечение спондилолиза L5 позвонка 

и восстановление целостности дужки позвонка без фик-
сации позвоночно-двигательного сегмента возможно вы-
полнять с использованием индивидуально изготовленного 
имплантата. Потенциально применение кастомизирован-
ных имплантатов позволит улучшить результаты при со-
четании спондилолиза с аномалиями и индивидуальными 
особенностями костных структур позвонка. В  последую-
щем возможно рассмотреть модификацию конструкции 
кастомизированного имплантата для более удобной и бе-
зопасной установки и возможности проводить редукцию 
позвонка при сочетании спондилолиза со спондилолисте-
зом I–II степени. 
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Коллапс костного аутотрансплантата. 
Клиническое наблюдение осложнения и одного 
из вариантов решения данной проблемы
В.В. Чеботарёв, А.А. Очкуренко, Г.В. Коробушкин
Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова, Москва, Россия

АННОТАЦИЯ
Введение. Вопрос замещения полнослойных остеохондральных дефектов таранной кости крайне актуален. Костная 
аутопластика хорошо зарекомендовала себя при лечении пациентов с данной патологией, но у этой методики имеются 
и недостатки. Имплантация двух и более костных аутотрансплантатов при больших остеохондральных дефектах мо-
жет сопровождаться снижением прочности контакта донорской кости с реципиентной окружающей костью, приводит 
к формированию кист и нестабильности аутотрансплантата. 
Описание клинического случая. Вашему вниманию представлено два клинических случая. В  одном наблюдении 
выполнена хондропластика таранной кости с  мозаичной установкой костных аутотрансплантатов. Через 6  месяцев 
по  поводу нестабильности костного аутотрансплантата, сопровождающейся болевым синдромом, выполнен артро-
дез голеностопного сустава. Через 6  месяцев после операции болевой синдром по  шкале VAS уменьшился с  7/10 
до 3/10, по AOFAS составил 74/100 баллов, по FAAM — 70/84 баллов. Во втором клиническом наблюдении выполнена 
модифицированная мозаичная хондропластика с  применением AMIC-технологии, с  провизорной фиксацией спицей 
костных аутотрансплантатов. Через 6 месяцев по данным КТ определялась остеоинтеграция костных аутотрансплан-
татов без  образования субхондральных кист. По  данным опросников также прослеживалась положительная дина-
мика: показатель VAS уменьшился с  7/10 до  1/10, AOFAS улучшился с  70/100 до  90/100  баллов, FAAM  — с  72/100 
до 83/84 баллов.
Заключение. Ведущим критерием хорошего результата костной аутопластики является стабильность аутотрансплан-
тата, что достигается достаточной длиной трансплантата и прочностью фиксации. Предложенный способ провизорной 
фиксации костного аутотрансплантата спицей при мозаичной хондропластике является воспроизводимым, эффектив-
ным и малозатратным методом, позволяющим сохранять стабильность костного аутотрансплантата, его press-fit кон-
такт с таранной костью.

Ключевые слова: костный аутотрансплантат; мозаичная хондропластика; остеохондральный дефект таранной ко-
сти; нестабильность аутотрансплантата.
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Bone autograft collapse. 
Clinical case of the complication and clinical case 
of the solutions to this problem
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N.N. Priorov National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, Moscow, Russia

ABSTRACT
BACKGROUND: The issue of full-thickness osteochondral defect replacement in the talus is highly relevant. Bone autografting 
has proven effective in treating patients with this pathology, but the method has its drawbacks. The implantation of two or 
more bone autografts in large osteochondral defects may result in reduced contact strength between the donor bone and the 
recipient’s surrounding bone, leading to the formation of cysts and autograft instability.
CLINICAL CASES DESCRIPTION: We present two clinical cases for your consideration. In the first case, chondroplasty of the 
talus was performed with mosaic implantation of bone autografts. Six months later, due to instability of the bone autograft 
accompanied by pain, ankle joint arthrodesis was performed. Six months postoperatively, the pain score on the VAS scale 
decreased from 7/10 to 3/10, the AOFAS score was 74/100, and the FAAM score was 70/84. In the second clinical case, a 
modified mosaic chondroplasty using AMIC technology with provisional fixation of bone autografts with a pin was performed. 
Six months later, CT scans showed osteointegration of the bone autografts without the formation of subchondral cysts. The 
questionnaires also demonstrated positive dynamics: the VAS score decreased from 7/10 to 1/10, the AOFAS score improved 
from 70/100 to 90/100, and the FAAM score increased from 72/100 to 83/84.
CONCLUSION: The leading criterion for a successful bone autograft procedure is the stability of the autograft, which is achieved 
through adequate graft length and secure fixation. The proposed method of provisional fixation of the bone autograft with a 
pin during mosaic chondroplasty is a reproducible, effective, and cost-efficient technique that ensures the stability of the bone 
autograft and maintains its press-fit contact with the talus.

Keywords: bone autotransplantat; mosaic bone plastic; osteochondral defect of talar dome; collapse bone autograft.
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ВВЕДЕНИЕ
Костная аутопластика является одним из  самых 

распространённых методов замещения полнослойных 
остеохондральных дефектов таранной кости [1]. Она 
зарекомендовала себя как широко воспроизводимая 
методика с  хорошими и отличными результатами. По-
казаниями к  применению костной аутопластики явля-
ются остеохондральный дефект площадью более 1 см², 
субхондральные кисты, а  также повторные операции 
после изолированной стимуляции зоны остеохондраль-
ного дефекта. Методика костной аутопластики включает 
удаление поражённого хряща и субхондральной кости 
с  последующей установкой в  подготовленное ложе 
костного аутотрансплантата [2, 3]. Несмотря на рас-
пространённость и популярность костной аутопластики 
остеохондральных дефектов таранной кости, образова-
ние субхондральных кист является негативным эффек-
том, который может оказать влияние на долгосрочные 
результаты [4]. Субхондральные кисты после хондропла-
стики могут быть связаны с особенностями имплантации 
костного аутотрансплантата, такими как длина транс-
плантата, особенность установки (контакт «донорская 
кость/таранная кость»), между костной тканью ауто-
трансплантата и таранной костью может образовывать-
ся щель, что под воздействием синовиальной жидкости 
приводит к последующему формированию субхондраль-
ных кист. При краткосрочных и среднесрочных наблю-
дениях данное осложнение протекает бессимптомно, 
однако не  может оставаться без  внимания [5]. Одним 
из  ведущих факторов, влияющих на состоятельность 
костного аутотрансплантата и стабильность коллагено-
вой матрицы, является стабильность костного аутотран-
сплантата, которая достигается только с  помощью его 
надёжной фиксации и достаточного press-fit эффекта. 
Нестабильный костный аутотрансплантат сопровожда-
ется болевым синдромом, нарушением опорной функ-
ции стопы и ограничением движений в  голеностопном 
суставе. Данное осложнение встречается достаточно 
редко, однако имеет крайне негативные последствия, 
требующие последующих ревизионных операций.

В  работе представлена модификация уже извест-
ной методики мозаичной аутохондропластики, позво-
ляющая создать более надёжную фиксацию костного 
аутотрансплантата, что направлено на снижение риска 
формирования субхондральных кист и несостоятельно-
сти аутотрансплантата (патент РФ № RU2802399 «Способ 
мозаичной аутохондропластики полнослойных костно-
хрящевых дефектов суставной поверхности таранной 
кости у  пациентов с  хондропатией и асептическим не-
крозом»).

Нами представлены клинический случай с  несосто-
ятельностью костного аутотрансплантата и клинический 
случай с применением модифицированной техники моза-
ичной костной аутохондропластики таранной кости.

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКИХ СЛУЧАЕВ
Клинический случай 1

Пациент  А., 58  лет, имеющий ожирение, боли бес-
покоят с  2018  года, после подворота стопы, с  2021  года 
болевой синдром усилился, консервативная терапия 
без  существенного положительного эффекта. По дан-
ным опросников, показатель AOFAS составил 59  баллов, 
FAAM — 66 баллов, VAS — 7 баллов. Пациент обследован 
рентгенологически, выполнено МРТ-исследование голено-
стопного сустава. По данным МРТ определялся остеохон-
дральный дефект в латеральном отделе купола таранной 
кости (рис.  1), по  поводу чего пациенту из  латерального 
доступа выполнена мозаичная костная аутопластика 
с применением коллагеновой мембраны (рис. 2). 

Через 4  месяца после операции пациент стал от-
мечать усиление болевого синдрома. По данным КТ 

Рис. 1. Пациент А., 58 лет, данные обследований перед опера-
цией. МРТ голеностопного сустава (Т2-режим). Полнослойный 
остеохондральный дефект с зоной отёка костного мозга разме-
рами 16,2 мм (продольно), 10,9 мм (поперечно), 11 мм (глубина).
Fig.  1. Patient A., 58 years old, before surgery. MRI of the ankle 
joint (T2 mode). A full-layered osteochondral defect, with a zone of 
bone marrow edema, measuring 16.2 mm (longitudinally), 10.9 mm 
(transversely), 11 mm (depth).

Рис. 2. Пациент А., 58 лет, рентгенологический контроль после 
выполнения хондропластики.
Fig. 2. Patient A., 58 years old, X-ray after chondroplasty.
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через 6  месяцев после операции определялась неста-
бильность костного аутотрансплантата (рис.  3). В  свя-
зи с  персистирующим болевым синдромом, снижением 
двигательной активности и отсутствием значительной по-
ложительной динамики по данным опросников в рамках 
ревизионной операции, направленной на купирование 
болевого синдрома, пациенту был выполнен артродез го-
леностопного сустава (рис. 4).

Через 8 месяцев после операции пациент отмечал по-
ложительную динамику, болевой синдром по шкале VAS 
с  7/10 уменьшился до  3/10, показатель AOFAS составил 
74/100 баллов, FAAM — 70/84 баллов. 

Учитывая нестабильность костного аутотранспланта-
та, нами предложен способ мозаичной хондропластики, 
позволяющий усилить фиксацию костного аутотранс-
плантата.

Клинический случай 2
Пациент Б., 36 лет, отмечал рецидивирующие подвы-

вихи в голеностопном суставе, болевой синдром в течение 
6 месяцев, по данным МРТ — остеохондральный дефект 
таранной кости (рис.  5). По данным опросников: VAS  — 
6/10 баллов, AOFAS — 55/100 баллов, FAAM — 44/84 бал-
лов.

Пациенту выполнена модифицированная методика 
мозаичной хондропластики с  провизорной фиксацией 
спицей и применением коллагеновой мембраны (патент 
РФ № RU2802399 «Способ мозаичной аутохондропласти-
ки полнослойных костно-хрящевых дефектов суставной 
поверхности таранной кости у пациентов с хондропатией 
и асептическим некрозом») (рис. 6). 

Доступ к  остеохондральному дефекту осуществлялся 
с  помощью остеотомии медиальной лодыжки. Костным 
заборщиком под контролем электронно-оптического пре-
образователя удалена склерозированная, асептически 

изменённая ткань в  пределах здоровой кости и хряще-
вой ткани. Далее из  ската пяточной кости забирался 
структурный костный аутотрансплантат. Методом press-fit 
костный аутотрансплантат установлен в сформированное 
ложе таранной кости. Имплантированный костный ауто-
трансплантат фиксирован спицей к нижележащей таран-
ной кости (рис.  6а). В  нашем клиническом наблюдении 
для полного удаления изменённой хрящевой и костной 
ткани сформировано второе ложе для мозаичной им-
плантации костного аутотрансплантата (рис.  6b). В  под-
готовленное ложе произведена имплантация костного ау-
тотрансплантата (рис. 6с). После мозаичной имплантации 
костных аутотрансплантатов спица удалена, на костные 
аутотрансплантаты фиксирована коллагеновая мембрана 
с  помощью фибринового геля с  клеящей способностью. 

Рис. 3. Пациент А., 58 лет, КТ-картина через 6 месяцев после 
операции. Определялись нестабильность костных столбиков, 
лизис вокруг костных аутотрансплантатов.
Fig. 3. Patient A., 58 years old, CT control 6 months after surgery. 
Bone grafts collaps, lysis around bone autografts was determined.

Рис.  4. Пациент А., 58  лет, рентгенограмма после артродеза 
голеностопного сустава.
Fig. 4. Patient A., 58 years old, X-ray after ankle fusion.

Рис.  5. Пациент  Б., 36  лет, МРТ голеностопного сустава (Т2-
режим). Полнослойный оформленный остеохондральный де-
фект с  кистозной перестройкой и зоной отёка костного мозга 
размерами 19,4  мм (продольно), 13,1  мм (поперечно), 10,3  мм 
(глубина).
Fig. 5. Patient B., 36 years old, MRI of the ankle joint (T2 mode). 
A full-layered decorated osteochondral defect, with cystic rear-
rangement and a zone of bone marrow edema, measuring 19.4 mm 
(longitudinally), 13.1 mm (transversely), 10.3 mm (depth).
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Медиальная лодыжка фиксирована двумя винтами, раны 
послойно ушиты.

Через 6  месяцев по данным КТ прослеживались два 
структурированных аутотрансплантата без  признаков 
лизиса или нестабильности (рис.  7). По  данным опрос-
ников показатель VAS составил 1/10  баллов, AOFAS — 
90/100  баллов, FAAM  — 83/84  баллов (рис.  8). Пациент 
вернулся к своему прежнему уровню двигательной актив-
ности.

ОБСУЖДЕНИЕ
Популярность костной аутопластики обусловлена до-

ступностью, воспроизводимостью и предсказуемостью, 
что нашло своё отражение в хороших среднесрочных ре-
зультатах лечения пациентов с полнослойными остеохон-
дральными дефектами таранной кости. Несмотря на ши-
рокую распространённость и популярность при лечении 
пациентов с  крупными остеохондральными дефектами, 
методика костной аутопластики не лишена недостатков. 
Так, зарубежные коллеги отмечают хорошие и отличные 
долгосрочные результаты (47,7±32,68 месяца) у 797 паци-
ентов (метаанализ 23 публикаций) со средним размером 
дефекта 135,5 мм². При анализе осложнений у 13 паци-
ентов отмечались формирования субхондральных кист 
в месте проведения хондропластики [6]. I. Savage-Elliot 
и соавт. в своём исследовании особое внимание уделили 
оценке образования субхондральных кист. У 24 из 37 па-
циентов (64,8%) по  данным МРТ определялось наличие 
кист в месте хондропластики при стандартной установ-
ке структурных костных аутотрансплантатов методом 

Рис.  6. Пациент  Б., 36  лет, этапы выполнения мозаичной аутохондропластики: a  — интраоперационная картина костного ауто-
трансплантата, фиксированного спицей к  таранной кости, b  — интраоперационная картина перед установкой второго костного 
аутотрансплантата, c — интраоперационная картина после установки двух костных аутотрансплантатов.
Fig. 6. Patient B., 36 years old, stages of mosaic autochondroplasty: a — the impacted bone autograft is fixed with a k-wire to the un-
derlying bone, b — intraoperative picture of the formed bed after removal of osteochondral defect, c — intraoperative picture after the 
impaction of two bone autografts and removal of a spoke.

Рис. 7. Пациент Б., 36 лет, результат лечения через 6 месяцев 
после операции. КТ-исследование: прослеживается пара струк-
турированных аутотрансплантатов без признаков лизиса или не-
стабильности.
Fig. 7. Patient  B., 36  years old, outcome 6  months after surgery. 
CT examination: 2 of structured autografts are traced, stable, with-
out signs of lysis or instability.

Рис. 8. Пациент Б., 36 лет, данные клинического осмотра.
Fig. 8. Patient B., 36 years old, clinical examination data.

a b c
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press-fit. Статистически значимой причиной появления 
кист являлся возраст пациентов; так, в  старшей воз-
растной группе (средний возраст 42,7  года) данное ос-
ложнение встречалось чаще, чем у  лиц более молодой 
возрастной группы (32,7  года) [4]. Y. Shimozono и соавт. 
проанализировали результаты лечения 500  пациен-
тов с  остеохондральными дефектами таранной кости. 
Осложнения встречались в  10,8% случаев, в  частности 
болезненность донорского места, инфекционные ос-
ложнения, повреждение поверхностного малоберцового 
и икроножного нервов, передний таранно-большеберцо-
вый импиджмент, отсутствие интеграции костного ауто-
трансплантата и зоны остеотомии [7]. В работе Р.С. Kreuz 
и соавт. отмечалось отсутствие интеграции костного ауто-
трансплантата у одного из 35 пациентов [8]. К.М. Feeney 
и соавт. проанализировали 23  работы и 797  пациентов 
и отметили нестабильность костного аутотрансплантата 
в 1,9% случаев [6]. Согласно консенсусу по восстановле-
нию хрящевой ткани голеностопного сустава, составля-
ющими успешной костной аутопластики таранной кости 
являются следующие критерии: восстановление конгру-
энтности таранной кости, костный аутотрансплантат дол-
жен быть достаточной длины (оптимально — 12–15 мм), 
а также количество костных трансплантатов более двух 
может негативно сказываться на результатах. В случаях, 
когда костный дефект превышает размер одного кост-
ного трансплантата, целесообразно использование двух 
костных трансплантатов, имплантированных в  форме 
полумесяца [1]. По нашему мнению, при использовании 
двух и более костных аутотрансплантатов в  виде стол-
биков для лучшего восстановления однородного хряще-
вого покрытия таранной кости целесообразно покрытие 
костных аутотрансплантатов коллагеновой мембраной. 
Недостаточно плотная посадка костного аутотрансплан-
тата является основной причиной образования субхон-
дральных кист и нестабильности аутотрансплантатов 
[1]. Немаловажной составляющей успешной аутопла-
стики является и уровень посадки аутотрансплантата: 
так, возвышение костного аутотрансплантата над по-
верхностью таранной кости на 1 мм усиливает давление 
на трансплантат на 675% при латерально расположен-
ном дефекте и на 255% в  медиально расположенном 
дефекте. Kock и соавт. определили, что длина костного 
аутотрансплантата 12–16  мм обеспечивает значительно 
лучшую стабильность, чем костный аутотрансплантат 
длиной 8 мм [9]. Для снижения риска данного осложне-
ния мы имплантируем костный аутотрансплантат в один 
уровень с  поверхностью таранной кости и используем 
провизорную фиксацию спицей костного аутотрансплан-
тата (длина которого составляет 10–12 мм) к  подле-
жащему губчатому слою таранной кости. Для лучшего 
восстановления хрящевой поверхности мы укладываем 
на костный аутотрансплантат коллагеновую мембрану, 
фиксированную фибриновым гелем с клеящей способно-
стью. Провизорная фиксация спицей является доступным 

и воспроизводимым методом, позволяющим устанавли-
вать костные столбики с  нахлёстом до 50% без  потери 
прочности press-fit фиксации. Также условием успеш-
ного результата, наряду с механической прочностью ау-
тотрансплантатов, является улучшение регенеративной 
способности тканей посредством использования PRP 
(плазма, обогащённая тромбоцитами) [10]. Для предот-
вращения костной резорбции вокруг аутотрансплантата 
и оказания стабилизирующего влияния на остеоинте-
грацию возможно применение антирезорбтивной тера-
пии [11]. Также необходимо учитывать факторы риска 
со  стороны пациента: его возраст, индекс массы тела, 
«целующиеся» остеохондральные поражения, наличие 
остеоартроза, деформации заднего отдела стопы, не-
стабильность голеностопного сустава. А  ревизионными 
операциями при осложнениях являются повторная хон-
дропластика, эндопротезирование и артродез голено-
стопного сустава [12]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Костная аутопластика является одним из  самых вос-

производимых и эффективных методов восполнения 
остеохондральных дефектов таранной кости. Однако 
имплантация двух и более костных аутотрансплантатов 
может сопровождаться снижением прочности контак-
та «донорская кость/реципиентная окружающая кость», 
приводить к  формированию кист и нестабильности ау-
тотрансплантата. Ведущим критерием хорошего резуль-
тата костной аутопластики является стабильность ауто-
трансплантата, которая достигается достаточной длиной 
трансплантата и прочностью фиксации. Предложенный 
способ провизорной фиксации костного аутотранспланта-
та спицей при мозаичной хондропластике является вос-
производимым, эффективным и малозатратным методом, 
позволяющим сохранять стабильность костного аутотран-
сплантата, его press-fit контакт с таранной костью при вы-
полнении мозаичной костной аутопластики.
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Кифосколиотические деформации позвоночника, 
ассоциированные с высоким риском развития 
неврологического дефицита. Обзор литературы
А.Г. Назаренко, А.А. Кулешов, И.М. Милица, М.С. Ветрилэ, И.Н. Лисянский, С.Н. Макаров 
Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова, Москва, Россия

АННОТАЦИЯ 
Представлен обзор литературы, посвящённой кифосколиотическим деформациям с  высоким риском грубого пер-
вичного неврологического дефицита. Обзор носит интегративный характер и проведён с использованием баз данных 
медицинской литературы и поисковых ресурсов PubMed, Google Scholar и eLibrary. В  обзоре затронуты следующие 
аспекты: этиология и патогенез неврологического дефицита, вызванного естественным течением деформации, ос-
новные принципы и направления хирургического лечения неврологически осложнённых деформаций позвоночника. 
В научной литературе описаны основные механизмы развития неврологического дефицита: механическая компрессия 
спинного мозга и его тракция, нарушение кровообращения на вершине деформации. Методы хирургического лечения 
неврологически осложнённых кифотических и сколиотических деформаций менялись согласно развитию инструмен-
тария и подходов в вертебрологии. В первой половине XX века были описаны различные методы декомпрессии по-
звоночного канала, такие как ламинэктомия, косттрансверзэктомия, мобилизация спинного мозга и моделирование 
позвоночного канала. Развитие и активное применение во второй половине XX века в практике инструментария (су-
бламинарные крючки, транспедикулярные винты) позволило выполнять одновременно с декомпрессией позвоночного 
канала фиксацию, стабилизацию и коррекцию деформации позвоночника. Сочетание различных методов стабилиза-
ции и коррекции деформации с одновременной декомпрессией позвоночного канала обеспечивает условия для вос-
становления функции повреждённого спинного мозга, приводя к регрессу неврологического дефицита и недопуще-
нию тяжёлой инвалидизации пациента. 
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Kyphoscoliotic spinal deformities associated 
with high risk of developing neurological deficits. 
Literature review
Anton G. Nazarenko, Alexander A. Kuleshov, Igor M. Militsa, Marchel S. Vetrile, 
Igor N. Lisyansky, Sergey N. Makarov
N.N. Priorov National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, Moscow, Russia

ABSTRACT 
This is a literature review on kyphoscoliotic deformities with a high risk of severe primary neurological deficit. The review is 
integrative in nature and was conducted using medical literature databases and search resources such as PubMed, Google 
Scholar, and eLibrary. The following aspects are covered: the etiology and pathogenesis of neurological deficits caused by the 
natural progression of deformities, the main principles, and directions of surgical treatment for neurologically complicated 
spinal deformities. The scientific literature describes the primary mechanisms of neurological deficit development: mechanical 
compression and traction of the spinal cord, as well as impaired circulation at the apex of the deformity. Surgical methods for 
treating neurologically complicated kyphotic and scoliotic deformities have evolved with advancements in spinal instrumentation 
and approaches. In the first half of the 20th century, various spinal canal decompression methods were described, including 
laminectomy, costotransversectomy, spinal cord mobilization, and spinal canal remodeling. In the second half of the 20th 
century, the development and active use of spinal instrumentation (sublaminar hooks, pedicle screws) enabled simultaneous 
decompression, fixation, stabilization, and correction of spinal deformities. Combining different stabilization and deformity 
correction methods with concurrent spinal canal decompression creates the conditions for restoring spinal cord function, 
leading to a regression of neurological deficits and preventing severe patient disability.

Keywords: kyphosis; scoliosis; neurological deficit; vertebrotomy; decompression.
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ОБЗОРЫ 

ВВЕДЕНИЕ
Сколиотические и кифотические деформации позво-

ночника при естественном течении прогрессируют, при-
водя не  только к  нарушению глобальных параметров 
баланса и биомеханики позвоночника, но и к нарушению 
неврологического статуса. Сочетание сколиотической 
и кифотической деформации в  литературе встречается 
под термином «кифосколиоз» [1].

Одной из важных проблем естественного течения де-
формаций позвоночника являются манифестация и про-
грессирующее развитие дисфункции спинного мозга, кли-
нически проявляющиеся неврологическим дефицитом. 
Неврологический дефицит, связанный с  деформацией 
позвоночника, может быть малозаметным в клинической 
картине [2].

Несмотря на усовершенствование хирургических ме-
тодов лечения деформаций позвоночника с компрессией 
спинного мозга, оптимальный хирургический подход к де-
формациям с высоким риском развития неврологического 
дефицита остаётся спорным. 

МЕТОДОЛОГИЯ ПОИСКА ИСТОЧНИКОВ
Исследование представлено интегративным обзо-

ром литературы. Проведено с  использованием баз дан-
ных медицинской литературы и поисковых ресурсов 
PubMed, Google Scholar и eLibrary по  ключевым сло-
вам «neurological deficit», «myelopathy», «neurologically 
complicated deformities». Проанализировано 180  иссле-
дований. Все исследования в  литературе представлены 
единичными наблюдениями или сериями клинических 
случаев в формате «случай-контроль», что говорит о вы-
сокой актуальности и недостаточной разработанности дан-
ной темы. За последние 5 лет было опубликовано 17 работ 
по данной тематике.

ОБСУЖДЕНИЕ
Патогенез неврологического дефицита

Патогенез неврологического дефицита у  больных 
с  деформациями позвоночника является не  до  конца 
изученным. В  научной литературе, как отечественной, 
так и зарубежной, описывают ряд основных механизмов: 
механическую компрессию спинного мозга на вершине 
деформации, повреждение спинного мозга в  результате 
его механического растяжения, а также их сочетания. Со-
четание механической компрессии и тракции спинного 
мозга в  условиях кифосколиотической деформации при-
водит к нарушению кровообращения в спинном мозге [3]. 

Кифотические деформации позвоночника встречаются 
реже, чем сколиотические, но при этом частота компрес-
сии спинного мозга и неврологический дефицит при них 
возникают чаще [4, 5]. Наиболее значимым осложнени-
ем компрессии спинного мозга на вершине деформации 

является миелопатия. Средняя частота развития вертебро-
генной миелопатии при кифосколиотических деформаци-
ях позвоночника составляет 21,1% и клинически проявля-
ется различными вариантами неврологического дефицита 
[6]. Клинические проявления варьируют от функциональ-
но незначимых до  грубых нарушений неврологического 
статуса — парапареза и плегии [7]. 

Компрессия спинного мозга в  большинстве случаев 
прямо пропорциональна величине угла кифосколиотиче-
ской деформации и приводит к  недостаточности крово- 
снабжения спинного мозга, его демиелинизации и атро-
фии [7]. Взаимосвязь компрессии спинного мозга и угло-
вой деформации позвоночника, приводящей к миелопа-
тии, описали в  эксперименте Masini и Maranhаo. Авторы 
изготовили экспериментальную модель дурального мешка 
из широкой фасции бедра, в которую поместили баллон, 
равный среднему диаметру спинного мозга, наполненный 
водой, подключённый к манометру с исходным давлени-
ем 20 мм вод. ст. Во время эксперимента воспроизводи-
лась угловая деформация (кифоз) модели до 110° с  за-
мерами переднезаднего и латеро-латерального диаметра. 
При деформации 50° диаметр модели дурального мешка 
был равен диаметру модели спинного мозга (баллона). 
При деформации 60° давление в  баллоне начало пре-
вышать 30  мм вод.  ст.  — среднее венозное давление. 
При 90° давление увеличивалось в два раза. Авторы дела-
ют акцент на том, что при 60° в спинном мозге происходит 
венозный застой, при деформации более 90° возникают 
риски развития ишемии.

S.  Kleinberg и A.  Kaplan (1952  г.) описывали механи-
ческое повреждение спинного мозга в  результате трак-
ции при кифосколиотической деформации позвоночника. 
Авторы объясняют такой механизм повреждения мало-
подвижностью спинного мозга из-за его фиксирующего 
аппарата: твёрдой мозговой оболочки (ТМО), зубчатых 
связок, спинномозговых нервов [8]. На вершине кифоза 
спинной мозг плотно прилегает к  задней поверхности 
тел позвонков. Кроме того, спинной мозг сдавливается 
в  переднезаднем направлении ТМО, которая фиксирова-
на к черепу и крестцу, но имеет небольшую эластичность, 
наибольшее натяжение которой формируется по задней 
стенке [9] (рис. 1).

При рассечении ТМО её давление на спинной мозг 
уменьшается. Этим объясняется регресс неврологиче-
ского дефицита, который может наступить после ла-
минэктомии с рассечением твёрдой мозговой оболочки 
(дуротомии) [9, 10].

Кровоснабжение спинного мозга изменяется при его 
компрессии и тракции. Кровообращение спинного мозга 
хорошо описал G. Dommisse (1974 г.), который подчёрки-
вал важность сегментарного кровоснабжения и анастомо-
зов. При компрессии и тракции спинного мозга происходит 
сдавление сосудов, что приводит к  венозной обструкции 
и уменьшению кровотока. При усилении обструкции арте-
риальный кровоток соответственно уменьшается. Гипоксия 
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приводит к  снижению функции спинного мозга и появ-
лению неврологической симптоматики. Кровоснабжение 
в верхнегрудном отделе позвоночника имеет наименьшее 
количество артерий, питающих сегменты спинного мозга 
на данном уровне. Кроме того, перфорантные артерии, 
отходящие от  передней спинномозговой артерии, в  этой 
области имеют меньший калибр [11]. Любое усиленное на-
тяжение спинного мозга в условиях кифосколиотической 
деформации приведёт к  повреждению нервной ткани. 
При нарастании деформации, особенно если она проис-
ходит за короткий период времени, как при скачке роста 
в  подростковом возрасте, спинной мозг быстро подвер-
гается действию тракционых сил, при этом механизмы 
адаптации не  успевают развиваться для компенсации 
повреждений [12].

В  2006  г. С.П.  Миронов, С.Т.  Ветрилэ и соавт. пред-
ставили исследование, в  котором изучались особенно-
сти спинального кровообращения и микроциркуляции 
в  оболочках спинного мозга при кифосколиотических 
деформациях позвоночника. В исследовании подчёрки-
вается возможность коллатерального кровообращения 
в  системе спинальных артерий. Авторами выявлено, 
что при постепенном развитии кифосколиотической де-
формации происходит адаптация системы спинального 
кровоснабжения за счёт увеличения кровотока в системе 
задней спинальной артерии. При возникновении стеноза 
позвоночного канала происходит компенсация кровото-
ка в  спинном мозге по передним и задним радикуло-
медуллярным артериям. При коррекции кифосколиоти-
ческой деформации происходит улучшение спинального 
кровообращения в  системе артерии Адамкевича из-за 

уменьшения натяжения межрёберных сосудов. В  сосу-
дах спинного мозга выявлено улучшение показателей 
микроциркуляции после коррекции сколиотической де-
формации III и IV степени (до 75–90°), но при коррекции 
более тяжёлых деформаций позвоночника (120–140°) 
показатели микроциркуляции в  глубоких слоях оболо-
чек спинного мозга были снижены [13].

Методы оперативного лечения
Хирургические подходы к лечению неврологически ос-

ложнённых деформаций позвоночника изменялись про-
порционально развитию хирургических подходов, инстру-
ментария и идей вертебрологических школ определённого 
периода времени. 

Ламинэктомия, косттрансверзэктомия
Варианты хирургического лечения кифосколиотиче-

ских деформаций позвоночника, ассоциированных с  не-
врологическим дефицитом, были предложены в  начале 
прошлого века [14]. Большое распространение получили 
методы декомпрессии позвоночного канала на основе 
ламинэктомии на вершине кифосколиотической дефор-
мации, косттрансверзэктомии и вентральной декомпрес-
сии. В  1900  году V.  Ménard сообщил об  использовании 
косттрансверзэктомии трансторакальным доступом [15]. 
В  1995  году B.  Ahlgren и H.  Herkowitz описали заднебо-
ковой доступ к  грудному отделу позвоночника с  вогну-
той стороны с  целью выполнения косттрансверзэктомии 
[16]. J.  Lonstein, R.  Winter, J.  Moe и соавт. (1980  г.) опу-
бликовали сравнительный отчёт о 43 клинических случа-
ях оперативного лечения неврологически осложнённых 

Рис. 1. Схематическое изображение кифоза, показывающее компрессию спинного мозга в области вершины деформации. Твёрдая 
оболочка натянута и сдавливает спинной мозг относительно передней поверхности тела позвонка в области вершины кифоза. 
Примечание. ППС — передняя продольная связка, ЗПС — задняя продольная связка, ТМО — твёрдая мозговая оболочка.
Fig. 1. A schematic representation of kyphosis showing compression of the spinal cord in the area of the apex of the deformity. The dura 
is stretched and compresses the spinal cord relative to the anterior surface of the vertebral body in the area of the apex of the kyphosis.
Note. ППС — anterior longitudinal ligament, ЗПС — posterior longitudinal ligament, TMO — dura mater.
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деформаций позвоночника. Хирургические методики 
включали вентральную декомпрессию спинного мозга 
и ламинэктомию. Ламинэктомия показала наихудшие ре-
зультаты: у 6 из 10 пациентов наблюдалось прогрессиро-
вание неврологии. Передняя декомпрессия спинного моз-
га дала наилучшие результаты: улучшение наблюдалось 
у  16 из 25  пациентов [17]. Операции с  использованием 
ламинэктомии не приводили к регрессу неврологической 
симптоматики, поскольку механизм компрессии спинного 
мозга обусловлен кпереди лежащими от него структура-
ми. Удаление задних структур дестабилизирует позвоноч-
ник, что приводит к  более быстрому прогрессированию 
кифотического компонента деформации и ещё большей 
компрессии спинного мозга [5, 18, 19].

Мобилизация спинного мозга 
и моделирование позвоночного канала
В  1947  году O.  Hyndman сообщил о  первом случае 

латеральной транспозиции спинного мозга у  больного 
с  идиопатическим кифосколиозом и компрессией спин-
ного мозга. Помимо ламинэктомии предложена резекция 
корней дуг позвонков, поперечных отростков и головок 
рёбер на вогнутой стороне деформации. После резекции 
вышеописанных костных структур выполнялась неврото-
мия грудных спинномозговых нервов, при этом спинной 
мозг смещался в  сторону вогнутой стороны деформа-
ции, принимая новое положение. Через 3  месяца отме-
чено полное восстановление неврологического статуса 
[18]. Аналогичные результаты положительной динамики 
в  неврологическом статусе при данном типе операций 
представили в 1949 г. K. McKenzie и F. Dewar, в 1956 г. — 
J.  Grafton Love и соавт., в  1960  г.  — J.  Barber и C.  Epps, 
в 1989 г. — G. Cantore и соавт., в 2006 г. — E. Shenouda 
и соавт. [9, 17, 20–24].

Мобилизация спинного мозга и моделирование позво-
ночного канала, описываемые в литературе как транспо-
зиция спинного мозга, позволили добиться значительного 
увеличения объёма декомпрессии и исправления гео-
метрии позвоночного канала, обеспечив стойкий регресс 
неврологической симптоматики. Это даёт возможность 
выполнить необходимую стабилизацию кифосколиотиче-
ской деформации позвоночника, снизить риск прогресси-
рования деформации и несостоятельности спондилодеза 
в отдалённые сроки после операции (рис. 2). 

Аналогичный случай применения транспозиции спин-
ного мозга представили в  отечественной литературе 
В.В. Новиков и соавт. в 2016 году. Пациентке с ригидным 
грудным кифосколиозом IV  степени, осложнённым мие-
лопатией грудного отдела в  виде нижнего спастическо-
го парапареза без нарушения функции тазовых органов, 
выполнена переднебоковая транспозиция спинного мозга 
на уровне Тh7–Тh11 позвонков из правостороннего транс-
торакального доступа с  клиновидной вертебротомией 
на уровне Тh7–Тh11, коррекцией деформации позвоноч-
ника с помощью транспедикулярной фиксации и задним 
спондилодезом аутотрансплантатом. Авторы подчёрки-
вают положительный клинический и косметический ре-
зультат с  улучшением неврологического статуса (регресс 
нижнего спастического парапареза) [26].

Передняя декомпрессия с инструментальной 
коррекцией и фиксацией деформации 
Устранение стеноза позвоночного канала путём ре-

зекции костных структур, сдавливающих спинной мозг, 
позволяет лишь купировать имеющийся неврологический 
дефицит. Методы одномоментной декомпрессии, фикса-
ции и/или коррекции тяжёлых кифосколиотических де-
формаций с использованием дорсальной фиксации стали 

Рис. 2. a — компьютерная томография позвоночника после выполнения косттрансверзэктомии (из личного архива автора): пун-
ктир — зона резекции, жёлтый овал — новое положение спинного мозга после операции; b — схематичное изображение области 
резекции при моделировании позвоночного канала [25].
Fig. 2. a — computed tomography of the spine after bone transversectomy (from the author’s personal archive): dotted line — resection 
zone, yellow oval — new position of the spinal cord after surgery; b — schematic representation of the resection area when modeling 
the spinal canal [25].

a b
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возможными после внедрения транспедикулярной фик-
сации [27–30].

В 2013 г. L. Lenke представил ретроспективный муль-
тицентровой обзор 147  клинических случаев, в  которых 
была выполнена резекция позвоночного столба (vertebral 
column resection, VCR) как изолированным задним, так 
и комбинированным переднезадним доступом. У  39 из 
147  пациентов (27%) отмечалось интраоперационное не-
врологическое осложнение (изменение соматосенсорных 
потенциалов мониторинга спинного мозга или отрица-
тельный wake-up тест). Выбор оперативного доступа VCR 
не оказывал значимого влияния на развитие осложнений 
[22]. В 2005 г. J. Smith и соавт. использовали только задний 
доступ при выполнении VCR в сочетании с косттрансвер-
зэктомией при оперативном лечении кифосколиоза, ассо-
циированного с неврологическим дефицитом. Этот доступ 
обеспечивает визуализацию дурального мешка и коррек-
цию деформации [28, 31–33].

В  2008  г. K.  Song и соавт. представили исследование 
результатов оперативного лечения пациентов с прогресси-
рующей миелопатией, которым была проведена передняя 
декомпрессия, дорсальная транспедикулярная стабили-
зация без коррекции деформации. В 7 случаях была вы-
полнена одноэтапная операция, в  остальных 9  — двух-
этапная. При динамическом наблюдении положительная 
динамика неврологического статуса отмечена у  14  из 
16  пациентов. В  случае с  тяжёлой предоперационной 
неврологией (класс  А по Frankel) изменений в  невроло-
гическом статусе не  наблюдалось [34]. Аналогичные ре-
зультаты получили в 2010 г. L. Lenke и K. Ishida и в 2015 г. 

P. Chen, C. Chang, H. Chen и соавт. [35–37]. Однако показа-
ния для VCR (6-й тип по Schwab) (рис. 3) не были подроб-
но описаны в  литературе. B.  Shi и соавт. в  проведённом 
двухлетнем ретроспективном исследовании показали, 
что потенциальными показаниями к остеотомии 6-го типа 
по Schwab должны быть пациенты с врождённым кифо-
сколиозом, с клиновидными полупозвонками или много-
уровневым передним синостозом тел позвонков в области 
вершины деформации. Требовательная к  технике остео-
томия VI типа по Schwab при наличии надлежащих пока-
заний может обеспечить удовлетворительную коррекцию 
деформации с улучшением неврологического статуса [39].

Для коррекции тяжёлых ригидных деформаций с ис-
пользованием заднего доступа и остеотомии на одном 
уровне в  литературе описаны модификации традицион-
ных остеотомий, такие как апикальная лордозирующая 
остеотомия (apical spinal osteotomy, ASO) [40], модифи-
цированная VCR (mVCR) [41], апикальная сегментарная 
резекционная остеотомия [42], закрывающе-открываю-
щаяся клиновидная остеотомия (closing-opening wedge 
osteotomy, COWO) и закрывающаяся клиновидная остео-
томия (closing wedge osteotomy, CWO) [28, 43].

А.  Patel и соавт. (2018  г.) представили исследование, 
в  котором описывали эффективность модификации апи-
кальной остеотомии позвоночника (ASO) — одноуровне-
вой асимметричной закрывающей остеотомии из заднего 
доступа. Неврологический дефицит был диагностирован 
до операции у 9 пациентов (класс А по Frankel — у 1, В — 
у 3, С — у 5, Е — у 17). При наблюдении в послеопера-
ционном периоде оценка по Frankel улучшилась с A до B 

Рис. 3. Типы остеотомий по Schwab [38].
Fig. 3. Types of osteotomies according to Schwab [38].
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в 1 случае, с B до D — в 2 случаях и до E — в 1 случае; 
во  всех 5  случаях, в  которых предоперационная оценка 
по Frankel соответствовала классу С, оценка улучшилась 
до класса  Е. Через 2  года у  всех пациентов неврологи-
ческий статус остался на прежнем уровне или улучшил-
ся, за  исключением одного пациента, у  которого сразу 
после операции развилась параплегия. Авторы пришли 
к выводу, что данная модификация показывает хорошие 
клинические и рентгенологические результаты с удовлет-
ворительными показателями коррекции [44]. Несмотря 
на то, что операция VCR приводит к  резкой коррекции 
кифотической деформации позвоночника, последующие 
среднесрочные и долгосрочные исследования показали 
высокий уровень осложнений в виде перелома стержней 
[45–49].

Передняя декомпрессия и передняя стабилизация 
При врождённых кифосколиотических деформациях 

могут отмечаться множественные пороки развития позво-
ночника. В таких случаях установка дорсальной системы 
фиксации технически затруднена. Подобный случай пред-
ставили в 2016 г. А.А. Кулешов и соавт. в клиническом при-
мере пациента с врождённой деформацией позвоночника, 
аплазией корней дуг грудных и поясничных позвонков, 
компрессионным спинальным синдромом (грудная мие-
лопатия, нижний спастический глубокий парапарез с на-
рушением функции тазовых органов (класс C по Frankel; 
ASIA: движение — 81 балл, укол иглой — 84 балла, при-
косновение — 84 балла). Выполнена резекция позвонков 
на вершине деформации трансторакальным доступом 
через ложе IV  ребра. После достижения декомпрессии 
спинного мозга выполнено введение транспедикуляр-
ных винтов в тела позвонков, во фронтальной плоскости 
спереди к металлоконструкции с помощью лавсана под-
вязан уложенный на боковую поверхность тел позвонков 
рёберный аутотрансплантат. Через 6 месяцев зафиксиро-
вана положительная динамика. Пациент передвигается 
самостоятельно, без  дополнительной опоры. Восстанов-
ление мышечной силы в конечностях до 5 баллов (класс Е 
по Frankel; ASIA: движение — 100 баллов, укол иглой — 
112 баллов, прикосновение — 112 баллов) [50].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В  патогенезе развития повреждения спинного мозга 

в условиях деформации ключевую роль играет нарушение 
кровообращения в спинном мозге на вершине деформа-
ции, а также механическая тракция в условиях анатоми-
ческой малоподвижности спинного мозга в позвоночном 
канале. Лучшие результаты в отношении восстановления 
функций спинного мозга описаны при ранней декомпрес-
сии невральных структур и стабилизации без коррекции 
деформации.

Развитие методов транспедикуярной фиксации по-
звоночника обеспечило одномоментную декомпрессию 

спинного мозга и коррекцию кифосколиотических дефор-
маций. При тяжёлых кифосколиотических деформациях 
с  длительно протекающим неврологическим дефицитом, 
развившимся в  результате компрессии спинного мозга, 
мобилизация спинного мозга из  заднебокового доступа 
с  дорсальной фиксацией показала лучший потенциал 
регресса неврологического дефицита. Однако в  клини-
ческой практике встречаются деформации позвоночника, 
при которых задний или заднебоковой метод декомпрес-
сии и фиксации неприменим. Данная особенность связа-
на с технической невозможностью установки дорсальных 
систем фиксации, обусловленной анатомическими осо-
бенностями позвоночника. В  таких случаях вентральная 
декомпрессия и стабилизация являются единственно воз-
можным способом оперативного лечения, обеспечивая 
регресс неврологического дефицита.

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). Наибольший вклад распределён 
следующим образом: И.М.  Милица  — сбор и анализ литера-
турных источников, написание текста статьи; А.Г. Назаренко, 
А.А.  Кулешов  — редактирование и написание текста статьи; 
М.С.  Ветрилэ  — редактирование текста статьи; И.Н.  Лисян-
ский — сбор литературных источников, редактирование текста 
статьи; С.Н. Макаров — сбор литературных источников, редак-
тирование текста статьи.
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.

ADDITIONAL INFO
Autor contribution. All authors confirm that their authorship meets 
the international ICMJE criteria (all authors have made a significant 
contribution to the development of the concept, research and 
preparation of the article, read and approved the final version before 
publication). The greatest contribution is distributed as follows: 
I.M.  Militsa  — collection and analysis of literary sources, writing 
the text of the article; A.G. Nazarenko, A.A. Kuleshov — editing and 
writing the text of the article; M.S. Vetrile — editing the text of the 
article; I.N. Lisyansky — collecting literary sources, editing the text 
of the article; S.N. Makarov — collecting literary sources, editing the 
text of the article.
Funding source. The authors state that there is no external funding 
when conducting the research and preparing the publication.
Competing interests. The authors declare that they have no 
competing interests.

ОБЗОРЫ 

DOI: https://doi.org/10.17816/vto629012

https://doi.org/10.17816/vto629012


422
N.N. Priorov Journal of Traumatology and OrthopedicsVol. 31 (3) 2024

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
1.	 Papaliodis D.N., Bonanni P.G., Roberts T.T., et al. Computer assisted 
Cobb angle measurements: A novel algorithm // International Journal 
of Spine Surgery. 2017. Vol. 11, № 3. Р. 167–172. doi: 10.14444/4021
2.	 Goel S.A., Neshar A.M., Chhabra H.S. A rare case of surgically 
managed multiple congenital thoraco-lumbar and lumbar block 
vertebrae with kypho-scoliosis and adjacent segment disease with 
myelopathy in a young female // Journal of Clinical Orthopaedics and 
Trauma. 2020. Vol. 11, № 2. Р. 291–294. doi: 10.1016/j.jcot.2019.04.017
3.	 Sugimoto Y., Ito Y., Tanaka M., et al. Cervical cord injury in 
patients with ankylosed spines: progressive paraplegia in two 
patients after posterior fusion without decompression // Spine. 2009. 
Vol. 34, № 23. Р. E861–3. doi: 10.1097/BRS.0b013e3181bb89fc
4.	 Winter R.B., Moe J.H., Wang J.F. Congenital kyphosis: its natural 
history and treatment as observed in a study of one hundred and 
thirty patients // JBJS. 1973. Vol. 55, № 2. Р. 223–274.
5.	 McMaster M.J., Singh H. Natural history of congenital kyphosis 
and kyphoscoliosis. A study of one hundred and twelve patients // The 
Journal of bone and joint surgery. American volume. 1999. Vol. 81, 
№ 10. Р. 1367–1383. doi: 10.2106/00004623-199910000-00002
6.	 Ульрих Э.В., Мушкин А.Ю., Рубин А.В. Врождённые дефор-
мации позвоночника у детей: прогноз эпидемиологии и так-
тика ведения // Хирургия позвоночника. 2009. № 2. C. 55–61. 
doi: 10.14531/ss2009.2.55-61
7.	 Singh K., Samartzis D., An H.S. Neurofibromatosis type I with 
severe dystrophic kyphoscoliosis and its operative management 
via a simultaneous anterior-posterior approach: A case report 
and review of the literature // Spine Journal. 2005. Vol. 5, № 4. 
Р. 461–466.
8.	 Kleinberg S., Kaplan A. Scoliosis complicated by 
paraplegia // J Bone Joint Surg Am. 1952. Vol. 34-A, № 1. Р. 162–7. 
9.	 Maxwell J.A., Kahn E.A. Spinal cord traction producing an 
ascending, reversible, neurological deficit // Case Report. 1969. 
№ 31. C. 459–461.
10.	Maxwell A.K.E. Spinal cord traction producing an ascending, 
reversible, neurological deficit. Case report // Verhandlungen der 
Anatomischen Gesellschaft. 1967. № 115. Р. 49–69.
11.	Dommisse G. The blood supply of the spinal cord. A critical 
vascular zone in spinal surgery // J Bone Joint Surg Br. 1974. Vol. 56, 
№ 2. Р. 225–35.
12.	Breig A., Braxton V. Biomechanics of the central nervous system: 
some basic normal and pathologic phenomena. Stockholm: Almqvist 
& Wiksell, 1960. 183 р.
13.	Миронов С.П., Ветрилэ С.Т., Нацвлишвили З.Г., Морозов А.К., 
Крупаткин А.И. Оценка особенностей спинального кровообраще-
ния, микроциркуляции в оболочках спинного мозга и нейрове-
гетативной регуляции при сколиозе // Хирургия позвоночника. 
2006. № 3. C. 38–48. doi: 10.14531/SS2006.3.38-48
14.	Pilcher J.E. The Surgery of the Brain and Spinal 
Cord // Annals of surgery. 1888. Vol. 8, № 4. Р. 261–283. 
doi: 10.1097/00000658-188807000-00124
15.	Ménard D.V. Étude pratique sur le mal de Pott, par le Dr 
V. Ménard... Paris: Masson, 1900.

16.	Ahlgren B.D., Herkowitz H.N. A modified posterolateral approach 
to the thoracic spine // Journal of spinal disorders. 1995. Vol. 8, № 1. 
Р. 69–75.
17.	Lonstein J.E., Winter R.B., Moe J.H., et al. Neurologic deficits 
secondary to spinal deformity: A review of the literature and 
report of 43 cases // Spine. 1980. Vol. 5, № 4. Р. 331–355. 
doi: 10.1097/00007632-198007000-00007
18.	Hyndman O.R. Transplantation of the spinal cord; The problem 
of kyphoscoliosis with cord sign // Surg Gynec Obstet. 1947. Vol. 84, 
№ 4. Р. 460–464.
19.	Love J.G. Transplantation of the spinal cord for the relief of 
paraplegia // AMA Archives of Surgery. 1956. Vol. 73, № 5. Р. 757–
763. doi: 10.1001/archsurg.1956.01280050025006
20.	Barber J.B., Epps C.H. Antero-lateral transposition of the spinal 
cord for paraparesis due to congenital scoliosis // Journal of the 
National Medical Association. 1968. Vol. 60, № 3. Р. 169–72.
21.	Cantore G.P., Ciappetta P., Costanzo G., Raco A., Salvati M. 
Neurological deficits secondary to spinal deformities: their treatment 
and results in 13 patients // European neurology. 1989. Vol. 29, № 4. 
Р. 181–185. doi: 10.1159/000116407
22.	Lenke L.G., Newton P.O., Sucato D.J., et al. Complications after 
147 consecutive vertebral column resections for severe pediatric 
spinal deformity: A multicenter analysis // Spine. 2013. Vol. 38, № 2. 
Р. 119–132. doi: 10.1097/BRS.0b013e318269fab1
23.	McKenzie K.G., Dewar F.P. Scoliosis with paraplegia // The 
Journal of Bone and Joint Surgery. British volume. 1949. Vol. 31В, 
№ 2. Р. 162–174.
24.	Shenouda E.F., Nelson I.W., Nelson R.J. Anterior transvertebral 
transposition of the spinal cord for the relief of paraplegia 
associated with congenital cervicothoracic kyphoscoliosis: Technical 
note // Journal of Neurosurgery: Spine. 2006. Vol. 5, № 4. Р. 374–379. 
doi: 10.3171/spi.2006.5.4.374
25.	Loniewski de Ninina X., Dubousset J.F. Place de la traction 
et du temps antérieur dans le traitement chirurgical des 
cyphoses et cypho-scolioses avec l’instrumentation «C.D.» chez 
l’enfant // International Orthopaedics. 1994. Vol. 18, № 4. Р. 195–
203. doi: 10.1007/BF00188322
26.	Novikov V.V., Vasyura A.S., Lebedeva M.N., Mikhaylovskiy M.V., 
Sadovoy M.A. Surgical management of neurologically complicated 
kyphoscoliosis using transposition of the spinal cord: Case 
report // International Journal of Surgery Case Reports. 2016. 
Vol. 27. Р. 13–17. doi: 10.1016/j.ijscr.2016.07.037
27.	Delecrin J., et al. Various mechanisms of spinal cord injury 
during scoliosis surgery. In: Neurological Complications of Spinal 
Surgery. Proceedings of the 11th GICD Congress. Arcachon, France, 
1994. Р. 13–14.
28.	Kawahara N., Tomita K., Baba H., et al. Closing-opening 
wedge osteotomy to correct angular kyphotic deformity by a 
single posterior approach // Spine. 2001. Vol. 26, № 4. Р. 391–402. 
doi: 10.1097/00007632-200102150-00016
29.	Shimode M., Kojima T., Sowa K. Spinal wedge osteotomy by a 
single posterior approach for correction of severe and rigid kyphosis 

REVIEWS

DOI: https://doi.org/10.17816/vto629012

https://doi.org/10.14444/4021
https://doi.org/10.1016/j.jcot.2019.04.017
https://doi.org/10.1097/BRS.0b013e3181bb89fc
https://doi.org/10.2106/00004623-199910000-00002
https://doi.org/10.14531/ss2009.2.55-61
https://doi.org/10.14531/SS2006.3.38-48
https://doi.org/10.1097/00000658-188807000-00124
https://doi.org/10.1097/00007632-198007000-00007
https://doi.org/10.1001/archsurg.1956.01280050025006
https://doi.org/10.1159/000116407
https://doi.org/10.1097/BRS.0b013e318269fab1
https://doi.org/10.3171/spi.2006.5.4.374
https://doi.org/10.1007/BF00188322
https://doi.org/10.1016/j.ijscr.2016.07.037
https://doi.org/10.1097/00007632-200102150-00016
https://doi.org/10.17816/vto629012


423
Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. ПриороваТ. 31, № 3, 2024

REFERENCES
1.	 Papaliodis DN, Bonanni PG, Roberts TT, et al. Computer assisted 
Cobb angle measurements: A novel algorithm. International Journal 
of Spine Surgery. 2017;11(3):167–172. doi: 10.14444/4021
2.	 Goel SA, Neshar AM, Chhabra HS. A rare case of surgically 
managed multiple congenital thoraco-lumbar and lumbar block 
vertebrae with kypho-scoliosis and adjacent segment disease with 
myelopathy in a young female. Journal of Clinical Orthopaedics and 
Trauma. 2020;11(2):291–294. doi: 10.1016/j.jcot.2019.04.017

3.	 Sugimoto Y, Ito Y, Tanaka M, et al. Cervical cord injury in patients 
with ankylosed spines: progressive paraplegia in two patients after 
posterior fusion without decompression. Spine. 2009;34(23):E861–3. 
doi: 10.1097/BRS.0b013e3181bb89fc
4.	 Winter RB, Moe JH, Wang JF. Congenital kyphosis: 
its natural history and treatment as observed in a study 
of one hundred and thirty patients. JBJS. 1973;55(2): 
223–274.

or kyphoscoliosis // Spine. 2002. Vol. 27, № 20. Р. 2260–2267. 
doi: 10.1097/00007632-200210150-00015
30.	Shono Y., Abumi K., Kaneda K. One-stage posterior 
hemivertebra resection and correction using segmental posterior 
instrumentation // Spine. 2001. Vol. 26, № 7. Р. 752–757. 
doi: 10.1097/00007632-200104010-00011
31.	Leatherman K.D. The management of rigid spinal 
curves // Clinical Orthopaedics and Related Research®. 1973. № 93. 
Р. 215–224. doi: 10.1097/00003086-197306000-00021
32.	Roberson J.R., Whitesides T.E. Jr. Surgical reconstruction of late 
post-traumatic thoracolumbar kyphosis // Spine. 1985. Vol. 10, № 4. 
Р. 307–312. doi: 10.1097/00007632-198505000-00003
33.	Smith J.T., Gollogly S., Dunn H.K. Simultaneous anterior-
posterior approach through a costotransversectomy for the 
treatment of congenital kyphosis and acquired kyphoscoliotic 
deformities // Journal of Bone and Joint Surgery. 2005. Vol. 87, 
№ 10. Р. 2281–2289. doi: 10.2106/JBJS.D.01795
34.	Song K.S., Chang B.S., Yeom J.S., et al. Surgical treatment of 
severe angular kyphosis with myelopathy: Anterior and posterior 
approach with pedicle screw instrumentation // Spine. 2008. Vol. 33, 
№ 11. Р. 1229–1235. doi: 10.1097/BRS.0b013e31817152b3
35.	Chen P.C., Chang C.C., Chen H.T., et al. The Accuracy of 3D 
Printing Assistance in the Spinal Deformity Surgery // BioMed 
Research International. 2019. Р. 7196528. doi: 10.1155/2019/7196528
36.	Ishida K., Aota Y., Uesugi M., et al. Late Onset of Thoracic 
Myelopathy with Type 2 Congenital Deformity: A Case Report // The 
Open Spine Journal. 2010. Vol. 2. Р. 21–23.
37.	Lenke L.G., Sides B.A., Koester L.A., Hensley M., Blanke K.M. 
Vertebral column resection for the treatment of severe spinal 
deformity // Clinical Orthopaedics and Related Research. 2010. 
Vol. 468, № 3. Р. 687–699. doi: 10.1007/s11999-009-1037-x
38.	Schwab F., Blondel B., Chay E.,  et al. The comprehensive 
anatomical spinal osteotomy classification // Neurosurgery. 2015. 
Vol. 76, № 1 suppl. Р. S33–S41. doi: 10.1227/NEU.0000000000000182o
39.	Shi B., Shi B., Liu D., et al. Scoliosis research society-
schwab grade 6 osteotomy for severe congenital angular 
kyphoscoliosis: An analysis of 17 cases with a minimum 2-year 
follow-up // Neurosurgery. 2020. Vol. 87, № 5. Р. 925–930. 
doi: 10.1093/neuros/nyaa055
40.	Chang K.-W., Chen Y.Y., Lin C.C., Hsu H.L., Pai K.C. Apical lordosating 
osteotomy and minimal segment fixation for the treatment of thoracic 
or thoracolumbar osteoporotic kyphosis // Spine. 2005. Vol. 30, № 14. 
Р. 1674–1681. doi: 10.1097/01.brs.0000170450.77554.bc

41.	Wang Y., Zhang Y., Zhang X., et al. A single posterior approach 
for multilevel modified vertebral column resection in adults with 
severe rigid congenital kyphoscoliosis: a retrospective study of 
13 cases // European Spine Journal. 2008. Vol. 17, № 3. Р. 361–372. 
doi: 10.1007/s00586-007-0566-9
42.	Chen Z., Zeng Y., Li W., et al. Apical segmental resection osteotomy 
with dual axial rotation corrective technique for severe focal kyphosis 
of the thoracolumbar spine // Journal of Neurosurgery: Spine. 2011. 
Vol. 14, № 1. Р. 106–113. doi: 10.3171/2010.9.SPINE10257
43.	Chang K.-W., Cheng C.W., Chen H.C., Chang K.I., Chen T.C. 
Closing-opening wedge osteotomy for the treatment of sagittal 
imbalance // Spine. 2008. Vol. 33, № 13. Р. 1470–1477. 
doi: 10.1097/BRS.0b013e3181753bcd
44.	Patel A., Ruparel S., Dusad T., Mehta G., Kundnani V. Posterior-
approach single-level apical spinal osteotomy in pediatric patients 
for severe rigid kyphoscoliosis: Long-term clinical and radiological 
outcomes // Journal of Neurosurgery: Pediatrics. 2018. Vol. 21, № 6. 
Р. 606–614. doi: 10.3171/2017.12.PEDS17404
45.	Akazawa T., Kotani T., Sakuma T., Nemoto T., Minami S. Rod 
fracture after long construct fusion for spinal deformity: clinical and 
radiographic risk factors // Journal of Orthopaedic Science. 2013. 
Vol. 18, № 6. Р. 926–931. doi: 10.1007/s00776-013-0464-4
46.	Auerbach J.D., Lenke L.G., Bridwell K.H., et al. Major complications 
and comparison between 3-column osteotomy techniques in 105 
consecutive spinal deformity procedures // Spine. 2012. Vol. 37, 
№ 14. Р. 1198–1210. doi: 10.1097/BRS.0b013e31824fffde
47.	Smith J.S., Shaffrey C.I., Ames C.P., et al. Assessment of 
symptomatic rod fracture after posterior instrumented fusion for 
adult spinal deformity // Neurosurgery. 2012. Vol. 71, № 4. Р. 862–
868. doi: 10.1227/NEU.0b013e3182672aab
48.	Smith J.S., Shaffrey E., Klineberg E., et al. Prospective multicenter 
assessment of risk factors for rod fracture following surgery for adult 
spinal deformity // Journal of Neurosurgery: Spine. 2014. Vol. 21, 
№ 6. Р. 994–1003. doi: 10.3171/2014.9.SPINE131176
49.	Wang F., et al. Risk factors for rod fracture in patients with 
severe kyphoscoliosis following posterior vertebral column 
resection // Chinese Journal of Orthopaedics. 2012. Р. 946–950.
50.	Кулешов А.А., Ветрилэ М.С., Лисянский И.Н., Макаров С.Н., 
Соколова Т.В. Хирургическое лечение пациента с врождённой 
деформацией позвоночника, аплазией корней дуг грудных 
и поясничных позвонков, компрессионным спинальным син-
дромом // Хирургия позвоночника. 2016. Т. 13, № 3. C. 41–48. 
doi: 10.14531/ss2016.3.41-48

ОБЗОРЫ 

DOI: https://doi.org/10.17816/vto629012

https://doi.org/10.14444/4021
https://doi.org/10.1016/j.jcot.2019.04.017
https://doi.org/10.1097/BRS.0b013e3181bb89fc
https://doi.org/10.1097/00007632-200210150-00015
https://doi.org/10.1097/00007632-200104010-00011
https://doi.org/10.1097/00003086-197306000-00021
https://doi.org/10.1097/00007632-198505000-00003
https://doi.org/10.2106/JBJS.D.01795
https://doi.org/10.1097/BRS.0b013e31817152b3
https://doi.org/10.1155/2019/7196528
https://doi.org/10.1007/s11999-009-1037-x
https://doi.org/10.1227/NEU.0000000000000182o
https://doi.org/10.1093/neuros/nyaa055
https://doi.org/10.1097/01.brs.0000170450.77554.bc
https://doi.org/10.1007/s00586-007-0566-9
https://doi.org/10.3171/2010.9.SPINE10257
https://doi.org/10.1097/BRS.0b013e3181753bcd
https://doi.org/10.3171/2017.12.PEDS17404
https://doi.org/10.1007/s00776-013-0464-4
https://doi.org/10.1097/BRS.0b013e31824fffde
https://doi.org/10.1227/NEU.0b013e3182672aab
https://doi.org/10.3171/2014.9.SPINE131176
https://doi.org/10.14531/ss2016.3.41-48
https://doi.org/10.17816/vto629012


424
N.N. Priorov Journal of Traumatology and OrthopedicsVol. 31 (3) 2024

5.	 McMaster MJ, Singh H. Natural history of congenital 
kyphosis and kyphoscoliosis. A study of one hundred and twelve 
patients. The Journal of bone and joint surgery. American volume. 
1999;81(10):1367–1383. doi: 10.2106/00004623-199910000-00002
6.	 Ulrich EV, Mushkin AYu, Rubin AV. Congenital spinal deformities in 
children: prognosis of epidemiology and management tactics. Hirurgiya 
pozvonochnika. 2009;(2):55–61. doi: 10.14531/ss2009.2.55-61
7.	 Singh K, Samartzis D, An HS. Neurofibromatosis type I with 
severe dystrophic kyphoscoliosis and its operative management via a 
simultaneous anterior-posterior approach: A case report and review 
of the literature. Spine Journal. 2005;5(4):461–466.
8.	 Kleinberg S, Kaplan A. Scoliosis complicated by paraplegia. 
J Bone Joint Surg Am. 1952;34-A(1):162–7. 
9.	 Maxwell JA, Kahn EA. Spinal cord traction producing an ascending, 
reversible, neurological deficit. Case Report. 1969;(31):459–461. 
10.	Maxwell AKE. Spinal cord traction producing an ascending, 
reversible, neurological deficit. Case report. Verhandlungen der 
Anatomischen Gesellschaft. 1967;(115):49–69.
11.	Dommisse G. The blood supply of the spinal cord. A critical vascular 
zone in spinal surgery. J Bone Joint Surg Br. 1974;56(2):225–35.
12.	Breig A, Braxton V. Biomechanics of the central nervous 
system: some basic normal and pathologic phenomena. Stockholm: 
Almqvist & Wiksell; 1960. 183 р.
13.	Mironov SP, Vetrile ST, Natsvlishvili ZG, Morozov AK, Krupatkin AI. 
Assessment of the features of spinal circulation, microcirculation 
in the membranes of the spinal cord and neurovegetative 
regulation in scoliosis. Hirurgiya pozvonochnika. 2006;(3):38–48. 
doi: 10.14531/SS2006.3.38-48
14.	Pilcher JE. The Surgery of the Brain and Spinal Cord. Annals of 
surgery. 1888;8(4):261–283. doi: 10.1097/00000658-188807000-00124
15.	Ménard DV. Étude pratique sur le mal de Pott, par le Dr 
V. Ménard... Paris: Masson; 1900.
16.	Ahlgren BD, Herkowitz HN. A modified posterolateral approach 
to the thoracic spine. Journal of spinal disorders. 1995;8(1):69–75.
17.	Lonstein JE, Winter RB, Moe JH, et al. Neurologic deficits secondary 
to spinal deformity: A review of the literature and report of 43 cases. 
Spine. 1980;5(4):331–355. doi: 10.1097/00007632-198007000-00007
18.	Hyndman OR. Transplantation of the spinal cord; The problem of 
kyphoscoliosis with cord sign. Surg Gynec Obstet. 1947;84(4):460–
464.
19.	Love JG. Transplantation of the spinal cord for the relief 
of paraplegia. AMA Archives of Surgery. 1956;73(5):757–763. 
doi: 10.1001/archsurg.1956.01280050025006
20.	Barber JB, Epps CH. Antero-lateral transposition of the spinal 
cord for paraparesis due to congenital scoliosis. Journal of the 
National Medical Association. 1968;60(3):169–72.
21.	Cantore GP, Ciappetta P, Costanzo G, Raco A, Salvati M. 
Neurological deficits secondary to spinal deformities: their treatment 
and results in 13 patients. European neurology. 1989;29(4):181–185. 
doi: 10.1159/000116407
22.	Lenke LG, Newton PO, Sucato DJ, et al. Complications after 
147 consecutive vertebral column resections for severe pediatric 
spinal deformity: A multicenter analysis. Spine. 2013;38(2):119–132. 
doi: 10.1097/BRS.0b013e318269fab1

23.	McKenzie KG, Dewar FP. Scoliosis with paraplegia. The Journal 
of Bone and Joint Surgery. British volume. 1949;31В(2):162–174.
24.	Shenouda EF, Nelson IW, Nelson RJ. Anterior transvertebral 
transposition of the spinal cord for the relief of paraplegia associated 
with congenital cervicothoracic kyphoscoliosis: Technical note. Journal 
of Neurosurgery: Spine. 2006;5(4):374–379. doi: 10.3171/spi.2006.5.4.374
25.	Loniewski de Ninina X, Dubousset JF. Place de la traction et du 
temps antérieur dans le traitement chirurgical des cyphoses et cypho-
scolioses avec l’instrumentation «C.D.» chez l’enfant. International 
Orthopaedics. 1994;18(4):195–203. doi: 10.1007/BF00188322
26.	Novikov VV, Vasyura AS, Lebedeva MN, Mikhaylovskiy MV, 
Sadovoy MA. Surgical management of neurologically complicated 
kyphoscoliosis using transposition of the spinal cord: Case report. 
International Journal of Surgery Case Reports. 2016;27:13–17. 
doi: 10.1016/j.ijscr.2016.07.037
27.	Delecrin J, et al. Various mechanisms of spinal cord injury during 
scoliosis surgery. In: Neurological Complications of Spinal Surgery. 
Proceedings of the 11th GICD Congress. Arcachon, France; 1994. 
Р. 13–14.
28.	Kawahara N, Tomita K, Baba H, et al. Closing-opening 
wedge osteotomy to correct angular kyphotic deformity by 
a single posterior approach. Spine. 2001;26(4):391–402. 
doi: 10.1097/00007632-200102150-00016
29.	Shimode M, Kojima T, Sowa K. Spinal wedge osteotomy by 
a single posterior approach for correction of severe and rigid 
kyphosis or kyphoscoliosis. Spine. 2002;27(20):2260–2267. 
doi: 10.1097/00007632-200210150-00015
30.	Shono Y, Abumi K, Kaneda K. One-stage posterior hemivertebra 
resection and correction using segmental posterior instrumentation. 
Spine. 2001;26(7):752–757. doi: 10.1097/00007632-200104010-00011
31.	Leatherman KD. The management of rigid spinal curves. 
Clinical Orthopaedics and Related Research®. 1973;(93):215–224. 
doi: 10.1097/00003086-197306000-00021
32.	Roberson JR, Whitesides TE Jr. Surgical reconstruction of late 
post-traumatic thoracolumbar kyphosis. Spine. 1985;10(4):307–312. 
doi: 10.1097/00007632-198505000-00003
33.	Smith JT, Gollogly S, Dunn HK. Simultaneous anterior-posterior 
approach through a costotransversectomy for the treatment of congenital 
kyphosis and acquired kyphoscoliotic deformities. Journal of Bone and 
Joint Surgery. 2005;87(10):2281–2289. doi: 10.2106/JBJS.D.01795
34.	Song KS, Chang BS, Yeom JS, et al. Surgical treatment of severe 
angular kyphosis with myelopathy: Anterior and posterior approach 
with pedicle screw instrumentation. Spine. 2008;33(11):1229–1235. 
doi: 10.1097/BRS.0b013e31817152b3
35.	Chen PC, Chang CC, Chen HT, et al. The Accuracy of 3D Printing 
Assistance in the Spinal Deformity Surgery. BioMed Research 
International. 2019:7196528. doi: 10.1155/2019/7196528
36.	Ishida K, Aota Y, Uesugi M, et al. Late Onset of Thoracic 
Myelopathy with Type 2 Congenital Deformity: A Case Report. The 
Open Spine Journal. 2010;2:21–23.
37.	Lenke LG, Sides BA, Koester LA, Hensley M, Blanke KM. Vertebral 
column resection for the treatment of severe spinal deformity. 
Clinical Orthopaedics and Related Research. 2010;468(3):687–699. 
doi: 10.1007/s11999-009-1037-x

REVIEWS

DOI: https://doi.org/10.17816/vto629012

https://doi.org/10.2106/00004623-199910000-00002
https://doi.org/10.14531/ss2009.2.55-61
https://doi.org/10.14531/SS2006.3.38-48
https://doi.org/10.1097/00000658-188807000-00124
https://doi.org/10.1097/00007632-198007000-00007
https://doi.org/10.1001/archsurg.1956.01280050025006
https://doi.org/10.1159/000116407
https://doi.org/10.1097/BRS.0b013e318269fab1
https://doi.org/10.3171/spi.2006.5.4.374
https://doi.org/10.1007/BF00188322
https://doi.org/10.1016/j.ijscr.2016.07.037
https://doi.org/10.1097/00007632-200102150-00016
https://doi.org/10.1097/00007632-200210150-00015
https://doi.org/10.1097/00007632-200104010-00011
https://doi.org/10.1097/00003086-197306000-00021
https://doi.org/10.1097/00007632-198505000-00003
https://doi.org/10.2106/JBJS.D.01795
https://doi.org/10.1097/BRS.0b013e31817152b3
https://doi.org/10.1155/2019/7196528
https://doi.org/10.1007/s11999-009-1037-x
https://doi.org/10.17816/vto629012


425
Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. ПриороваТ. 31, № 3, 2024

38.	Schwab F, Blondel B, Chay E, et al. The comprehensive anatomical 
spinal osteotomy classification. Neurosurgery. 2015;76(1 suppl):S33–
S41. doi: 10.1227/NEU.0000000000000182o
39.	Shi B, Shi B, Liu D, et al. Scoliosis research society-schwab 
grade 6 osteotomy for severe congenital angular kyphoscoliosis: An 
analysis of 17 cases with a minimum 2-year follow-up. Neurosurgery. 
2020;87(5):925–930. doi: 10.1093/neuros/nyaa055
40.	Chang K-W, Chen YY, Lin CC, Hsu HL, Pai KC. Apical lordosating 
osteotomy and minimal segment fixation for the treatment of thoracic 
or thoracolumbar osteoporotic kyphosis. Spine. 2005;30(14):1674–
1681. doi: 10.1097/01.brs.0000170450.77554.bc
41.	Wang Y, Zhang Y, Zhang X, et al. A single posterior approach 
for multilevel modified vertebral column resection in adults 
with severe rigid congenital kyphoscoliosis: a retrospective 
study of 13 cases. European Spine Journal. 2008;17(3):361–372. 
doi: 10.1007/s00586-007-0566-9
42.	Chen Z, Zeng Y, Li W, et al. Apical segmental resection osteotomy 
with dual axial rotation corrective technique for severe focal kyphosis 
of the thoracolumbar spine. Journal of Neurosurgery: Spine. 
2011;14(1):106–113. doi: 10.3171/2010.9.SPINE10257
43.	Chang K-W, Cheng CW, Chen HC, Chang KI, Chen TC. Closing-
opening wedge osteotomy for the treatment of sagittal imbalance. 
Spine. 2008;33(13):1470–1477. doi: 10.1097/BRS.0b013e3181753bcd
44.	Patel A, Ruparel S, Dusad T, Mehta G, Kundnani V. Posterior-
approach single-level apical spinal osteotomy in pediatric patients 
for severe rigid kyphoscoliosis: Long-term clinical and radiological 

outcomes. Journal of Neurosurgery: Pediatrics. 2018;21(6):606–614. 
doi: 10.3171/2017.12.PEDS17404
45.	Akazawa T, Kotani T, Sakuma T, Nemoto T, Minami S. Rod 
fracture after long construct fusion for spinal deformity: clinical 
and radiographic risk factors Journal of Orthopaedic Science. 
2013;18(6):926–931. doi: 10.1007/s00776-013-0464-4
46.	Auerbach JD, Lenke LG, Bridwell KH, et al. Major complications 
and comparison between 3-column osteotomy techniques in 105 
consecutive spinal deformity procedures. Spine. 2012;37(14):1198–
1210. doi: 10.1097/BRS.0b013e31824fffde
47.	Smith JS, Shaffrey CI, Ames CP, et al. Assessment of 
symptomatic rod fracture after posterior instrumented fusion 
for adult spinal deformity. Neurosurgery. 2012;71(4):862–868. 
doi: 10.1227/NEU.0b013e3182672aab
48.	Smith JS, Shaffrey E, Klineberg E, et al. Prospective multicenter 
assessment of risk factors for rod fracture following surgery for adult 
spinal deformity. Journal of Neurosurgery: Spine. 2014;21(6):994–
1003. doi: 10.3171/2014.9.SPINE131176
49.	Wang F, et al. Risk factors for rod fracture in patients with severe 
kyphoscoliosis following posterior vertebral column resection. 
Chinese Journal of Orthopaedics. 2012:946–950.
50.	Kuleshov AA, Vetrile MS, Lisyansky IN, Makarov SN, Sokolova TV. 
Surgical treatment of a patient with congenital spinal deformity, 
aplasia of the roots of the arches of the thoracic and lumbar 
vertebrae, spinal compression syndrome. Hirurgiya pozvonochnika. 
2016;13(3):41–48. doi: 10.14531/ss2016.3.41-48

ОБ АВТОРАХ
Назаренко Антон Герасимович, д-р мед. наук, профессор РАН;  
ORCID: 0000-0003-1314-2887;  
eLibrary SPIN: 1402-5186;  
e-mail: nazarenkoag@cito-priorov.ru

Кулешов Александр Алексеевич, д-р мед. наук;  
ORCID: 0000-0002-9526-8274;  
eLibrary SPIN: 7052-0220;   
е-mail: cito-spine@mail.ru 

* Милица Игорь Михайлович;  
адрес: Россия, 127299, Москва, ул. Приорова, 10;  
ORCID: 0009-0005-9832-316X;  
eLibrary SPIN: 4015-8113; 
e-mail: igor.milica@mail.ru

Ветрилэ Марчел Степанович, канд. мед. наук; 
ORCID: 0000-0001-6689-5220;  
eLibrary SPIN: 9690-5117;  
е-mail: vetrilams@cito-priorov.ru

Лисянский Игорь Николаевич, канд. мед. наук;  
ORCID: 0000-0002-2479-4381;  
eLibrary SPIN: 9845-1251; 
е-mail: lisigornik@list.ru

Макаров Сергей Николаевич, канд. мед. наук; 
ORCID: 0000-0003-0406-1997; 
eLibrary SPIN: 2767-2429; 
е-mail: moscow.makarov@gmail.com

* Автор, ответственный за переписку / Сorresponding author

AUTHORS’ INFO
Anton G. Nazarenko, MD, Dr. Sci. (Medicine), professor of RAS;  
ORCID: 0000-0003-1314-2887;  
eLibrary SPIN: 1402-5186;  
e-mail: nazarenkoag@cito-priorov.ru

Alexander A. Kuleshov, MD, Dr. Sci. (Medicine);  
ORCID: 0000-0002-9526-8274;  
eLibrary SPIN: 7052-0220;  
e-mail: cito-spine@mail.ru

* Igor M. Militsa;  
address: 10 Priorova str., 127299 Moscow, Russia;  
ORCID: 0009-0005-9832-316X; 
eLibrary SPIN: 4015-8113; 
e-mail: igor.milica@mail.ru

Marchel S. Vetrile, MD, Cand. Sci. (Medicine); 
ORCID: 0000-0001-6689-5220;  
eLibrary SPIN: 9690-5117;  
e-mail: vetrilams@cito-priorov.ru

Igor N. Lisyansky, MD, Cand. Sci. (Medicine); 
ORCID: 0000-0002-2479-4381;  
eLibrary SPIN: 9845-1251; 
e-mail: lisigornik@list.ru

Sergey N. Makarov, MD, Cand. Sci. (Medicine); 
ORCID: 0000-0003-0406-1997; 
eLibrary SPIN: 2767-2429; 
e-mail: moscow.makarov@gmail.com

ОБЗОРЫ 

DOI: https://doi.org/10.17816/vto629012

https://doi.org/10.1227/NEU.0000000000000182o
https://doi.org/10.1093/neuros/nyaa055
https://doi.org/10.1097/01.brs.0000170450.77554.bc
https://doi.org/10.1007/s00586-007-0566-9
https://doi.org/10.3171/2010.9.SPINE10257
https://doi.org/10.1097/BRS.0b013e3181753bcd
https://doi.org/10.3171/2017.12.PEDS17404
https://doi.org/10.1007/s00776-013-0464-4
https://doi.org/10.1097/BRS.0b013e31824fffde
https://doi.org/10.1227/NEU.0b013e3182672aab
https://doi.org/10.3171/2014.9.SPINE131176
https://doi.org/10.14531/ss2016.3.41-48
https://orcid.org/0000-0003-1314-2887
https://www.elibrary.ru/author_profile.asp?spin=1402-5186
mailto:nazarenkoag@cito-priorov.ru
https://orcid.org/0000-0002-9526-8274
https://www.elibrary.ru/author_profile.asp?spin=7052-0220
https://orcid.org/0009-0005-9832-316X
https://www.elibrary.ru/author_profile.asp?spin=4015-8113
mailto:igor.milica@mail.ru
https://orcid.org/0000-0001-6689-5220
https://www.elibrary.ru/author_profile.asp?spin=9690-5117
https://orcid.org/0000-0002-2479-4381
https://www.elibrary.ru/author_profile.asp?spin=9845-1251
https://orcid.org/0000-0003-0406-1997
https://www.elibrary.ru/author_profile.asp?spin=2767-2429
https://orcid.org/0000-0003-1314-2887
https://www.elibrary.ru/author_profile.asp?spin=1402-5186
mailto:nazarenkoag@cito-priorov.ru
https://orcid.org/0000-0002-9526-8274
https://www.elibrary.ru/author_profile.asp?spin=7052-0220
mailto:cito-spine@mail.ru
https://orcid.org/0009-0005-9832-316X
https://www.elibrary.ru/author_profile.asp?spin=4015-8113
mailto:igor.milica@mail.ru
https://orcid.org/0000-0001-6689-5220
https://www.elibrary.ru/author_profile.asp?spin=9690-5117
mailto:vetrilams@cito-priorov.ru
https://orcid.org/0000-0002-2479-4381
https://www.elibrary.ru/author_profile.asp?spin=9845-1251
mailto:lisigornik@list.ru
https://orcid.org/0000-0003-0406-1997
https://www.elibrary.ru/author_profile.asp?spin=2767-2429
mailto:moscow.makarov@gmail.com
https://doi.org/10.17816/vto629012


427

Все права защищены 
© Эко-Вектор, 2024

Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. ПриороваТ. 31, № 3, 2024

DOI: https://doi.org/10.17816/vto627103

Переломы дистального метаэпифиза лучевой кости: 
обзор литературы
Д.А. Бессонов1,2, М.Е. Бурцев1, А.В. Фролов1,2, М.Е. Саутин1, Б.М. Газимиева1,2, 
И.А. Васильев1,2, А.В. Королев1,2

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

АННОТАЦИЯ
Представленный обзор литературы посвящён такой насущной проблеме, как перелом дистального метаэпифиза луче-
вой кости. Актуальность обзора обусловлена высокой распространённостью и растущей частотой данного типа пере-
ломов, а также большим количеством противоречий, сопровождающих практически каждый аспект этой патологии. 
Несмотря на внушительный объём данных, посвящённых переломам дистального конца лучевой кости, в современной 
научной литературе отмечается отсутствие общепринятых алгоритмов лечения данной патологии верхней конечности. 
Подавляющее большинство научных статей по данной проблематике имеют низкую степень научной доказательности. 
Всё это говорит о  необходимости дальнейших исследований, обладающих достаточной научной доказательностью, 
в  первую очередь рандомизированных контролируемых испытаний. Не  менее важными являются систематизация 
и осмысление уже известной информации, чему и посвящён этот обзор. Данный обзор носит аналитический характер 
и проведён с использованием баз данных медицинской литературы и поисковых ресурсов PubMed (MEDLINE), Google 
Scholar и eLibrary. В представленном обзоре затронуты следующие аспекты: анатомия, диагностика, классификация, 
консервативное и хирургическое лечение, а также послеоперационное ведение переломов дистального метаэпифиза 
лучевой кости. Особое внимание уделено различным техникам хирургического лечения, описаны достоинства и недо-
статки наиболее распространённых хирургических методик.

Ключевые слова: перелом; лучевая кость; дистальный отдел лучевой кости; кисть; ладонная пластина; остеосин-
тез; хирургическое лечение; консервативное лечение.
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Distal radius fracture: review
Dmitrii  A .  Bessonov1,2, Mikhail  E .  Burtsev1, Alexandr  V .  Frolov1,2, Maksim  E .  Sautin1,
Bella  M .  Gazimieva1,2, Ivan  A .  Vasilev1,2, Andrey  V .  Korolev1,2

1  European Clinic of Sports Traumatology and Orthopaedics, Moscow, Russia;
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ABSTRACT
The presented literature review is devoted to such a pressing problem as distal radius fracture .  The relevance of the review
is due to the high prevalence and increasing frequency of this type of fractures, as well as a large number of controversies
accompanying almost every aspect of this pathology .  Despite the impressive amount of data devoted to distal radius fractures,
modern scientific literature shows the absence of generally accepted algorithms for the treatment of this pathology of the
upper extremity .  The overwhelming majority of scientific articles on this problem have a low degree of scientific evidence .
All  this  suggests  the  need  for  further  studies  with  sufficient  scientific  evidence,  primarily  randomized  controlled  trials .
Systematization and comprehension of the already known information are equally important, and this review is devoted to
it .  This review is analytical in nature and was conducted using medical literature databases and search resources PubMed
(MEDLINE), Google Scholar and eLibrary .  The following aspects are covered: anatomy, diagnosis, classification, conservative
and surgical treatment, and postoperative management of fractures of the distal metaepiphysis of the radius .  Special attention
is paid to various surgical treatment techniques, and the advantages and disadvantages of the most common surgical methods
are described .

Keywords:  fracture; radius; distal radius; wrist; volar plate; osteosynthesis; surgical treatment; conservative treatment .
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ВВЕДЕНИЕ
Переломы дистального метаэпифиза лучевой кости 

(ДМЭЛК) являются одними из  самых распространённых 
переломов у  взрослого населения [1], и их количество 
ежегодно увеличивается [2]. При этом среди взрослых 
до  48% случаев переломов ДМЭЛК приходится на рабо-
тоспособное население [2].

В литературе нет единого мнения относительно выбо-
ра между консервативным или хирургическим методами 
лечения, а современные данные о превосходстве каждого 
из методов лечения разнятся.

Общепризнано, что хирургическое лечение обеспечи-
вает анатомическую репозицию, стабильную фиксацию, 
способствующие более раннему началу реабилитации, 
сокращению сроков нетрудоспособности и профилактике 
остеоартроза. Всё это находит своё отражение в  увели-
чении процента хирургического лечения по  отношению 
к консервативному. Так, в 2005 г. около 86% терапии пе-
реломов дистального отдела лучевой кости приходилось 
на консервативное лечение, а в 2014 году этот показатель 
составлял уже 77,5%. В то же время количество пациентов, 
для лечения которых использовалась внутренняя фикса-
ция, увеличилось с 8,75% в 2005 г. до 20,02% в 2014 г. [3].

Появляются новые подходы к классификации и хирур-
гическому лечению переломов дистального отдела луче-
вой кости. В 2016 году Р. Brink и D. Rikli благодаря данным 
компьютерной томографии создали новую классификацию 
“four-corner concept”, где ввели понятие ключевого 
фрагмента [4]. В 2020 году W. Hintringer и соавт. предста-
вили классификацию, основанную на понятии ключевого 
фрагмента.

Понимание биомеханики переломов дистального от-
дела лучевой кости и основанные на этом классификации 
позволяют с  новой стороны подойти к  вопросу хирурги-
ческого лечения данного типа повреждения. Всё больше 
внимания уделяется концепции фрагмент-специфичной 
фиксации при переломах ДМЭЛК [5–7]. Также популяр-
ность набирают способы мини-инвазивного остеосинтеза 
переломов дистального отдела лучевой кости [8–10].

Всё это указывает на необходимость более глубо-
кого понимания современных классификаций, методов 
и результатов лечения переломов ДМЭЛК. Данная статья 
представляет собой обзор проблемы лечения переломов 
дистального отдела лучевой кости с  учётом актуальной 
литературы.

МЕТОДОЛОГИЯ ПОИСКА ИСТОЧНИКОВ
Поиск и отбор источников проведены с  использова-

нием баз данных медицинской литературы и поисковых 
ресурсов PubMed (MEDLINE), Google Scholar и eLibrary 
по  следующим ключевым словам: «distal radius», «distal 
radius fracture», «дистальный отдел лучевой кости», 
«дистальный метаэпифиз лучевой кости», «перелом 

дистального метаэпифиза лучевой кости», «перелом дис-
тального отдела лучевой кости». Первая часть обзора по-
священа общим вопросам и анатомии дистального конца 
лучевой кости. Далее подробно описаны классификация, 
диагностика и лечение переломов ДМЭЛК.

ОБСУЖДЕНИЕ
Анатомия

Ладьевидная ямка, полулунная ямка и сигмовидная 
вырезка являются суставными поверхностями дистального 
отдела лучевой кости и вогнуты по отношению к прокси-
мальному ряду костей запястья [11]. 

Передняя поверхность вогнута, наклонена вперёд, 
и к  ней прилежит квадратный пронатор. По  передней 
поверхности лучевой кости проходит линия водораздела 
(рис.  1), впервые описанная Nelson и Orbay [12]. Линия 
водораздела — это условная линия, обозначающая наи-
более выступающий в ладонном направлении отдел луче-
вой кости [12]. Клиническое значение линии водораздела 
было описано М. Soong и соавт.: пластины, выступающие 
за  линию водораздела, увеличивают риск повреждения 
сухожилий сгибателей [13, 14]. Описана также линия, рас-
положенная на 3–5  мм проксимальнее линии водораз-
дела и соответствующая месту прикрепления дистальной 
части квадратного пронатора, — линия квадратного про-
натора (рис. 1) [15].

Латеральная поверхность проходит вдоль латераль-
ного края лучевой кости, образуя шиловидный отросток. 
Дистальная часть шиловидного отростка служит местом 
прикрепления суставной капсулы и капсульного утолще-
ния коллатеральной связки. Более проксимальная область 

ОБЗОРЫ 

Рис. 1. Передняя поверхность дистального отдела лучевой ко-
сти с обозначением линии водораздела (WS) и линии квадрат-
ного пронатора (PQ).
Fig. 1. Anterior surface of the radius with the watershed line (WS) 
and pronator quadratus (PQ) line indicated.
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у основания шиловидного отростка обеспечивает прикре-
пление плечелучевой мышцы.

Задняя поверхность дистального отдела лучевой кости 
неровная, выпуклая и служит точкой опоры для сухожи-
лия разгибателя. Выступающий дорсальный бугорок (бу-
горок Листера) лежит в 5–10 мм от дистальной суставной 
поверхности. На медиальной стороне бугорка Листера 
имеется гладкая борозда для прохождения сухожилия 
длинного разгибателя большого пальца. Установлено, 
что расстояние между линией квадратного пронатора 
и вершиной бугорка Листера составляет примерно 22 мм, 
что может иметь клиническое значение, влияя на вы-
бор длины винта хирургом при остеосинтезе переломов 
ДМЭЛК [15]. Также, согласно недавним исследованиям, 
переломы бугорка Листера [16, 17] и даже его форма [18] 
могут служить предрасполагающим фактором разрыва 
длинного разгибателя большого пальца при переломах 
ДМЭЛК.

Медиальная поверхность дистального отдела лучевой 
кости представлена сигмовидной вырезкой с  суставной 
поверхностью. Дистальный отдел лучевой кости враща-
ется вокруг головки локтевой кости благодаря вогнутой 
форме сигмовидной вырезки.

Согласно D. Rikli и P. Regazzoni [19], дистальный отдел 
лучевой и локтевой кости, лучезапястный сустав и дис-
тальный лучелоктевой сустав можно анатомически услов-
но представить как модель, состоящую из  трёх колонн: 
лучевой, промежуточной и локтевой (рис. 2). 

Лучевая колонна образована шиловидным отростком 
лучевой кости, ладьевидной ямкой и является местом 
прикрепления луче-ладьевидно-головчатой, длинной лу-
че-полулунной связок и плечелучевой мышцы. Лучевая 
колонна служит опорой для запястья при лучевой и лок-
тевой девиации, а  её связочный аппарат препятствует 
трансляции запястья в  лучевую сторону. При переломе 

тяга плечелучевой мышцы в месте её прикрепления к лу-
чевой колонне может вызвать смещение по высоте и в лу-
чевую сторону.

Промежуточная колонна образована полулунной ям-
кой и сигмовидной вырезкой. На неё приходится основная 
осевая нагрузка, именно ей необходимо уделять основное 
внимание при оценке конгруэнтности сустава и механиче-
ской оси запястья.

Локтевая колонна представлена дистальным отделом 
локтевой кости и треугольным фиброзно-хрящевым ком-
плексом. Локтевая колонна является ключевой для ста-
бильности дистального лучелоктевого сустава и ротации 
предплечья. 

Диагностика
Рентгенография
Рутинное обследование при подозрении на перелом 

дистального отдела лучевой кости включает рентгено-
графию лучезапястного сустава в прямой, боковой про-
екциях. Также существует несколько проекций, позво-
ляющих более детально оценить состояние суставной 
поверхности, а  в случае хирургического лечения с  ис-
пользованием пластин — изучить положение проведён-
ных винтов [20]. К  этим проекциям относятся боковая 
проекция с  наклоном 15–30° [21, 22], косая проекция 
с пронацией под углом 45° [20, 23] и дорсальная танген-
циальная проекция (рис. 3) [21, 24].

Существует пять основных рентгенографических по-
казателей для оценки дистального отдела лучевой кости: 

•• высота лучевой кости; 
•• наклон лучевой кости (лучевая инклинация, наклон 

ДМЭЛК во фронтальной плоскости); 
•• вариант локтевой кости; 
•• ладонный наклон (наклон ДМЭЛК в  сагиттальной 

плоскости); 
•• лучевое смещение. 

Также следует оценивать внутрисуставное смещение, 
смещение сигмовидной вырезки, конгруэнтность дисталь-
ного лучелоктевого сустава и наличие переломов шило-
видного отростка локтевой кости.

Компьютерная томография
Неустранённое внутрисуставное смещение при перело-

мах ДМЭЛК более 2 мм в 100% случаев приводит к пост-
травматическому артрозу [25] и является одним из основных 
показаний к хирургическому лечению. Именно компьютер-
ная томография (КТ) является незаменимым инструментом 
для оценки повреждения суставной поверхности при пе-
реломах ДМЭЛК и в этом отношении имеет преимущество 
перед рентгенографией [26, 27]. Идентификация наличия 
и степени повреждения суставной поверхности важна 
при оценке переломов дистального отдела лучевой кости 
с точки зрения предоперационного планирования [21].

Компьютерная томография помогает при класси-
фикации [28], определении состояния дистального 

Рис. 2. Колонная модель D. Rikli и P. Regazzoni.
Fig. 2. The three-column model by D. Rikli and P. Regazzoni.
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лучелоктевого сустава [26], оценке степени сращения ко-
сти. Немаловажной является роль КТ в  послеопераци-
онной оценке, особенно для определения корректности 
проведения винтов, где она вновь показывает своё пре-
имущество перед рентгенографией [29].

Также имеются актуальные данные, указывающие 
на пользу применения КТ интраоперационно [30].

Магнитно-резонансная томография
Магнитно-резонансная томография не  является пер-

воочередным исследованием и не  обладает преимуще-
ствами перед рентгенографией и КТ при установлении 
диагноза перелома ДМЭЛК, однако может быть полезным 
диагностическим инструментом для определения повреж-
дения связок и мягких тканей, ассоциированных с этими 
переломами [21].

Классификация
Существует множество классификаций переломов 

ДМЭЛК. Первые классификации, до появления рентгена, 
основывались только на клинических признаках. В  пер-
вую очередь к ним относятся различные эпонимы, такие 
как перелом Смита, «перелом шофёра» и т.д. Они помо-
гают запомнить симптомы и механизм травмы, однако 
бесполезны для описания тяжести травмы или определе-
ния показаний к хирургическому лечению. С появлением 

и введением в  медицинскую практику рентгенографии 
появляются и развиваются классификации, основан-
ные на данных этого исследования: Nissen-Lie (1939), 
Gartland & Werley (1951), Lidström (1959), Older’s (1965). 
Frykman (1967) был одним из  первых, кто осознал важ-
ность переломов шиловидного отростка локтевой кости. 
В основу классификации Melone (1984) легла степень по-
вреждения суставной поверхности. В  1992  году клиника 
Майо предложила собственную классификацию, ана-
логичную классификации Frykman. Основное внимание 
в  ней уделяется распространению перелома на лучеза-
пястный или лучелоктевой сустав. За основу классифика-
ции Fernandez, предложенной в 1993 г., был взят механизм 
повреждения.

Наиболее полная классификация, классификация АО 
(Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen), была раз-
работана Мюллером и его коллегами в 1986 г. и включала 
27  описаний. Позже она была изменена и стала вклю-
чать три категории, основанные на вовлечении сустава 
(внесуставной, частично суставной и полный суставной), 
с  тремя подтипами, дополнительно описывающими ха-
рактер перелома. В дальнейшем классификация АО была 
обновлена и доработана с  выходом нового справочника 
по  классификации переломов и вывихов (2018). Так, со-
гласно обновлённой классификации, было принято ре-
шение классифицировать перелом лучевой и локтевой 

Рис.  3. Дорсальная тангенциальная проекция: a  — схематическое изображение, b  — изображение с  электронно-оптического 
преобразователя.
Fig. 3. Dorsal tangential view: a — schematic representation, b — C-arm image.

a b
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костей отдельно друг от друга, а при полных внутрисустав-
ных переломах (тип  С) были добавлены уточнения (ква-
лификации), указывающие на стабильность дистального 
лучелоктевого сустава.

Такое разнообразие классификаций обусловлено от-
сутствием универсальной надёжной и удобной в исполь-
зовании классификации переломов ДМЭЛК. Классифи-
кации в  медицине не  только являются инструментами 
для удобного общения между врачами в  клинической 
практике и научной деятельности, но и в идеале направ-
ляют лечение. Для этого они должны быть релевантными, 
воспроизводимыми, надёжными, надлежащим образом 
проверенными и, что наиболее важно, простыми в  ис-
пользовании и понимании. По данным литературы, много-
численные классификации переломов ДМЭЛК не соответ-
ствуют данным требованиям в полной мере [28, 31, 32]. Это 
указывает на целесообразность появления новых клас-
сификаций, обладающих необходимыми параметрами. 
И новые классификации действительно появляются: “four-
corner concept”, описанная P.  Brink и D.  Rikli в  2016  году, 
и классификация W. Hintringer (2020). Насколько удачны-
ми являются данные классификации, остаётся предметом 
для последующих исследований.

Лечение
Целью успешного консервативного или хирурги-

ческого лечения является восстановление анатомии. 
Восстановить анатомические взаимоотношения далеко 
не  всегда удаётся идеально, однако существуют обще-
принятые рентгенографические критерии приемлемого 
смещения отломков. К ним относятся укорочение луче-
вой кости менее 2  мм, наклон лучевой кости не  менее 
10  градусов, от  10  градусов тыльного и до  20  градусов 
ладонного смещения, а  также внутрисуставное смеще-
ние менее 2 мм.

Закрытая репозиция и гипсовая иммобилизация
Несмотря на активное развитие и совершенствова-

ние хирургической техники, появление новых металло-
фиксаторов, консервативное лечение переломов ДМЭЛК 
путём закрытой репозиции и гипсовой иммобилизации 
исторически было и остаётся основным методом лече-
ния стабильных переломов ДМЭЛК без значительного 
смещения отломков. Также консервативному лечению, 
причём с  меньшей оглядкой на стабильность, отдаётся 
предпочтение у лиц пожилого возраста (65 лет и старше). 
Большинство актуальных исследований, направленных 
на сравнение результатов консервативного и хирургиче-
ского лечения у  пожилых больных, указывают на отсут-
ствие значимой разницы в  среднесрочных и долгосроч-
ных функциональных результатах у обеих групп пациентов 
при меньшем количестве осложнений у лиц консерватив-
ной группы [33–36]. Тем  не  менее существуют данные, 
демонстрирующие лучшие функциональные результаты 
у оперированных пациентов моложе 60 лет [35].

Чрескожный остеосинтез спицами
Техника чрескожного остеосинтеза спицами при пе-

реломах ДМЭЛК впервые была предложена в  1908  году 
A. Lambotte, который первым использовал для фиксации 
одну спицу, проведённую через шиловидный отросток лу-
чевой кости [37]. С тех пор данная техника подвергалась 
различным дополнениям и модификациям: изменялись 
количество, положение и точки введения спиц. Говоря 
о чрескожной фиксации спицами, невозможно не упомя-
нуть о  технике Kapandji, впервые описанной в  1976  году. 
Со  временем большую популярность начал завоёвывать 
остеосинтез ладонными пластинами, что объясняется 
преимуществами, которые, как предполагается, обеспе-
чивает данная техника. Считается, что открытая репозиция 
и внутренняя фиксация с  помощью ладонной пластины 
обеспечивают лучшую анатомическую репозицию и ста-
бильность фиксации и что данная техника превосходит 
фиксацию спицами с  точки зрения биомеханики. И дей-
ствительно, согласно данным актуальных метаанализов, 
остеосинтез пластиной на ранних сроках после операции 
(3 и 6  месяцев) демонстрирует определённые преиму-
щества по  сравнению с  остеосинтезом спицами: более 
высокий балл по шкале DASH [38, 39], больший объём 
движений [38, 40], лучшую силу хвата [40]. Тем не менее 
через год после операции все эти параметры не  имеют 
клинически значимой разницы, и пациенты обеих групп 
отмечают отличные результаты лечения [38–40]. Такая же 
тенденция сохраняется и через 5 лет после операции [41]. 
При  этом все авторы метаанализов сходятся во  мнении, 
что остеосинтез спицами сопряжён с более высоким ри-
ском осложнений, а  именно поверхностными инфекция-
ми. С  экономической точки зрения остеосинтез спицами 
является более дешёвым способом лечения переломов 
ДМЭЛК в сравнении с остеосинтезом волярной пластиной 
[42]. Таким образом, чрескожный остеосинтез спицами 
остаётся недорогим, простым и эффективным методом 
лечения переломов ДМЭЛК.

Внешняя фиксация
Внешняя фиксация представляет собой ещё один ме-

тод лечения переломов ДМЭЛК, основанный на принципе 
лигаментотаксиса. Показанием к использованию внешней 
фиксации является открытый перелом с  дефектом мяг-
ких тканей, инфекционный процесс в области перелома, 
при котором противопоказано применение внутренне-
го фиксатора. Также данная техника может  быть при-
менена у  пациентов с  политравмой для временной 
или окончательной фиксации перелома ДМЭЛК. Актуаль-
ная литература по данной тематике в  основном посвя-
щена сравнению результатов лечения переломов ДМЭЛК 
с использованием внешней фиксации и внутренней фик-
сации ладонной пластиной [43–50]. В соответствии с дан-
ными этих исследований большинство авторов сходятся 
во мнении, что внутренняя фиксация пластиной является 
более выгодной согласно данным шкал [43, 44, 46, 50], 
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рентгенологическим показателям [43, 45, 47, 50], объёму 
движений [43, 45–47, 49, 50] и силе хвата [43, 46]. Одна-
ко многие из  авторов отмечают, что чем меньше време-
ни прошло с  момента операции, тем более существенна 
разница по  вышеописанным показателям. В  отдалённом 
послеоперационном периоде, несмотря на сохраняюще-
еся преимущество фиксации пластиной, разница между 
этими вариантами фиксации во  многом нивелируется 
и зачастую не  является статистически значимой [43, 46, 
48]. Ещё одним недостатком внешней фиксации является 
более высокая частота осложнений по сравнению с вну-
тренней фиксацией, включая инфекционные осложнения 
[50]. Существуют исследования, направленные на умень-
шение частоты данных осложнений, в  частности пред-
лагается использование винтов, покрытых композитным 
материалом, состоящим из фактора роста фибробластов-2 
и апатита [51].

Открытая репозиция и внутренняя фиксация 
пластиной (тыльная/ладонная/фрагмент-
специфичная)
Тыльная пластина
В  1990-х  годах при переломах ДМЭЛК стали широко 

использоваться тыльные пластины [52]. Внутренняя фик-
сация переломов дистального отдела лучевой кости при-
меняется в  случаях значительного дорсального осколь-
чатого перелома и/или дорсального смещения. Однако 
довольно быстро тыльные пластины потеряли популяр-
ность из-за сообщений о  высокой частоте раздражения 
сухожилий и разрывов длинного разгибателя большого 
пальца [53]. В результате тыльные пластины требуют уда-
ления гораздо чаще, чем ладонные. По  данным разных 
авторов, частота удаления тыльных пластин колеблет-
ся от  8 до  51% [54]. Тем  не  менее современный дизайн 
тыльных пластин позволяет добиться результатов, срав-
нимых с ладонными пластинами не только функционально 
и рентгенологически [55, 56], но и в  отношении частоты 
послеоперационных осложнений [54, 56, 57].

Ладонная пластина
После появления ладонной пластины в  начале 2000-х 

годов все больше внимания при лечении переломов 
ДМЭЛК стало уделяться внутренней фиксации именно 
этой пластиной, которая считается более совершенной 
по сравнению с тыльной. Хирургический доступ при дан-
ной технике является более физиологическим и лучше 
сохраняет метафизарное кровоснабжение [58]. К  недо-
статкам ладонных пластин относят такие осложнения, 
как разрыв длинного сгибателя большого пальца кисти 
(из-за трения при выступании пластины дистальнее линии 
водораздела), проникновение винтов в  сустав и раздра-
жение сухожилий разгибателей, вызванное выступающи-
ми винтами в  дорсальном кортикале. Существует боль-
шое количество обзоров и метаанализов, сравнивающих 
остеосинтез ладонной пластиной и другие хирургические 

техники, используемые при переломах ДМЭЛК [38–41, 
43–50, 55, 56]. Несмотря на количество исследований, 
консенсуса относительно того, какой вид фиксации яв-
ляется лучшим с  точки зрения функции при переломах 
ДМЭЛК, до  сих  пор не  существует. Тем  не  менее слу-
чаев удаления волярных пластин отмечается меньше, 
чем тыльных. Так, согласно обзору М.  Yamamoto и со-
авт., включающему 52 статьи и 3690 пациентов, средняя 
частота удаления пластин составила 9% [59].

Фрагмент-специфичная фиксация
При фрагмент-специфичном остеосинтезе использу-

ют различные комбинации небольших низкопрофильных 
пластин или других металлофиксаторов, которые обеспе-
чивают различные комбинации конструкций в зависимо-
сти от картины перелома и задействованных фрагментов. 
Фрагмент-специфичная фиксация обычно показана в тех 
случаях, когда требуется стабилизация определённых, 
как правило, внутрисуставных, фрагментов перелома [6]. 
Кроме того, данный вид фиксации может использовать-
ся в качестве аугментации в комбинации с применением 
стандартных пластин [6]. Эта методика технически слож-
на, зависит от опыта хирурга, как правило, требует боль-
ше времени и более одного хирургического доступа. Пока 
нет достаточного количества информации, чтобы сделать 
однозначные выводы об эффективности фрагмент-специ-
фичной фиксации в  сравнении с  более традиционными 
видами хирургического лечения. Данные исследований 
показывают, что фрагмент-специфичная фиксация явля-
ется возможной опцией при лечении сложных внутрису-
ставных переломов ДМЭЛК, однако результаты лечения 
сопоставимы с таковыми при остеосинтезе ладонной пла-
стиной [60].

Артроскопия
Артроскопия кистевого сустава при внутрисуставных 

переломах ДМЭЛК, впервые получившая распростра-
нение в  1990-х годах, продолжает быстро развиваться 
и завоёвывать популярность [61]. Основными целями 
артроскопии при остеосинтезе внутрисуставных перело-
мов являются достижение более точной анатомической 
репозиции, оценка и при необходимости восстановление 
сопутствующих связочных повреждений, а  также уда-
ление свободных остеохондральных тел (дебридмент). 
Большинство исследований свидетельствует в  пользу 
того, что артроскопия действительно играет важную роль 
в диагностике повреждений связок, а также даёт возмож-
ность одномоментного лечения этих повреждений [61–64]. 
Положительное влияние артроскопии на восстановление 
суставной поверхности является более спорной темой. 
Так, в  10-летнем литературном обзоре M.  Saab и соавт. 
отмечают, что некоторые исследования свидетельствуют 
о  лучшем восстановлении конгруэнтности суставных по-
верхностей с помощью артроскопии, но другие, особенно 
последние, дают менее убедительные результаты [64]. 

ОБЗОРЫ 

DOI: https://doi.org/10.17816/vto627103

https://doi.org/10.17816/vto627103


434
N.N. Priorov Journal of Traumatology and OrthopedicsVol. 31 (3) 2024

Согласно рандомизированному мультицентровому ис-
следованию C.A.  Selles и соавт., артроскопический де-
бридмент при остеосинтезе внутрисуставных переломов 
ДМЭЛК не  улучшает результаты лечения в  сравнении 
с  остеосинтезом без  артроскопии [65]. Тем  не  менее все 
авторы исследований единогласны в  том, что для более 
объективного определения роли артроскопии при внутри-
суставных переломах ДМЭЛК необходимо больше рандо-
мизированных исследований среди больших однородных 
групп пациентов [61, 64, 66].

Иммобилизация и реабилитация
Одним из основных принципов лечения переломов АО 

является ранняя мобилизация, однако, несмотря на это, 
даже в  случае хирургического лечения срок иммобили-
зации сильно разнится, порой достигая 6  недель [67]. 
Тем не менее авторы большинства актуальных исследова-
ний приходят к выводу, что иммобилизация после опера-
тивного лечения переломов ДМЭЛК с помощью ладонной 
блокирующей пластины не  требуется [67, 68]. К  схожим 
выводам о  том, что ранняя мобилизация положительно 
влияет на функцию оперированной конечности, приходят 
С.  Zeckey и соавт. и S.  Quadlbauer и соавт. в  своих про-
спективных рандомизированных контролируемых иссле-
дованиях [69, 70]. 

Эпидемия COVID-19 внесла многочисленные из-
менения в  ведение пациентов с  переломами ДМЭЛК, 
в  частности, значительно увеличила количество лиц, 
занимающихся самостоятельной реабилитацией [71]. 
Это увеличило интерес к  сравнению результатов реа-
билитации, проводимой под  контролем специалиста, 
и самостоятельной реабилитации. Эффективность 
данных вариантов реабилитации до  сих  пор не  ясна. 
В многочисленных рандомизированных исследованиях 
сравнивались функциональные результаты пациентов, 
проходящих физиотерапию под контролем, с програм-
мами домашних упражнений. Большинство исследова-
ний предполагают, что программа упражнений на дому 
так  же эффективна, как физиотерапия под наблюде-
нием, и обеспечивает аналогичные функциональные 
результаты [67, 68, 72]. Тем не менее необходимы даль-
нейшие рандомизированные контролируемые иссле-
дования для оценки точной роли физиотерапии и не-
обходимости физиотерапии в реабилитации переломов 
ДМЭЛК.

Выводы
Большое количество существующих исследований, 

посвящённых переломам ДМЭЛК, отличаются неодно-
значными выводами. Одной из  возможных причин та-
кой тенденции может быть отсутствие единой общепри-
знанной и используемой всеми классификации. Из всех 
существующих классификаций наиболее надёжной яв-
ляется классификация АО, однако даже её воспроизво-
димость можно считать высокой только при разделении 

перелома на типы (А, В и С). При попытке разделить пе-
реломы на подтипы (А1, А2 и т.д.) её воспроизводимость 
резко снижается [32].

Оптимальный метод фиксации при переломах дис-
тального отдела лучевой кости остаётся предметом 
дискуссий. Несмотря на очевидную тенденцию увели-
чения процента хирургического лечения при данной 
патологии, консервативное лечение всё ещё является 
приемлемым методом выбора, особенно у  пожилых 
пациентов [33–36]. При этом при хирургическом лече-
нии общепризнанного метода, являющегося золотым 
стандартом, не  существует. Это является следствием 
отсутствия достаточного количества рандомизирован-
ных исследований с высоким уровнем доказательности, 
убедительно показывающих преимущества какого-либо 
из методов хирургического лечения. Более того, по дан-
ным литературы, результаты лечения на  сроке 1  год 
и более являются сопоставимыми при разных методах 
хирургического лечения. К такому же выводу приходит 
Американская академия хирургов-ортопедов в  своих 
клинических рекомендациях [73].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Для выработки стандартизированного подхода к  ле-

чению переломов ДМЭЛК сохраняется необходимость 
проведения проспективных рандомизированных контро-
лируемых исследований, непосредственно сравнивающих 
различные оперативные и неоперативные методы лече-
ния и акцентирующих внимание на оценке отдалённых 
результатов терапии. При этом система оценки лечения 
также нуждается в стандартизации.

На данный момент метод лечения переломов ДМЭЛК 
должен выбираться индивидуально в каждом конкретном 
случае, исходя из запросов и нужд пациента, но при этом 
основываясь на опыте хирурга.
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АННОТАЦИЯ
В статье представлена историческая справка о создании школы травматологии и ортопедии в г. Архангельске в па-
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ABSTRACT
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В 2023 году исполнилось 125 лет со дня рождения про-
фессора В.Ф. Цель — основателя и первого заведующего 
кафедрой травматологии, ортопедии и военно-морской 
хирургии (ВМХ) самого северного медицинского вуза мира 
[1, 2]. Он внёс большой вклад в  развитие медицины Ев-
ропейского Севера, проработав полвека на хирургических 
кафедрах Архангельского государственного медицинского 
института (АГМИ).

Владимир Фёдорович 
(Вольдемар Теодорович) 
Цель родился 14  марта 
1898  года в  с.  Долиновке 
Константиновской волости 
Самарской губернии в  кре-
стьянской семье. Окончил 
медицинский факультет 
Томского университета 
(1924  г.), где его препода-
вателями были выдающие-
ся учёные. В  истории этого 

университета были такие известные хирурги, как Э.Г. Са-
лищев1, П.И.  Тихов2, сформировавшие свои научные хи-
рургические школы, из  которых вышли многие извест-
ные учёные-хирурги (Н.А.  Богораз, Н.И.  Березнеговский, 
А.М. Никольский, П.Н.  Обросов, П.Н.  Цветков, А.Ф. Поно-
марёв, А.П. Альбицкий и др.) [3].

Молодой специалист, В.Ф.  Цель первый свой врачеб-
ный опыт получил в  сельских больницах Самарской гу-
бернии. В феврале 1929 г. судьба забросила его в Север-
ный край (ныне Архангельская область (АО)). В  то время 
Владимир Фёдорович получил первый опыт организатора 
здравоохранения — от заведующего хирургическими от-
делениями до  главного врача ЦРБ. Уже тогда он начал 
преподавать хирургию и заведовал учебной частью Май-
максанского фельдшерского училища, а  в  1936  г. пере-
шёл на должность ассистента кафедры общей хирургии 
Архангельского мединститута. В  трудное военное время 
был мобилизован в  трудовую армию (1942–1943  гг.), где 
работал главным врачом и хирургом лазарета в  лагере 
для заключённых при Котласском мостозаводе [3]. 

В  1943  г. В.Ф.  Цель успешно защитил кандидатскую 
диссертацию на тему «Переломы лодыжек (механизм 
происхождения, клиника и лечение)». Затем Владимир 
Фёдорович снова вернулся в  г.  Архангельск, был ут-
верждён на должность доцента кафедры госпитальной 
хирургии и навсегда связал свою судьбу с  медицинским 

институтом [4]. Под руководством профессора Г.М. Давы-
дова3 в 1953 г. В.Ф. Цель защищает докторскую диссерта-
цию на тему «Кожная пластика язв и незаживающих ран». 
Владимир Фёдорович признан всеми его коллегами вирту-
озным хирургом широкого профиля. Он проводил кожно-
пластические операции, впервые в АО оперировал детей 
с врождённой расщелиной верхней губы и твёрдого нёба, 
внедрил хирургические методы лечения врождённого вы-
виха бедра и косолапости. Профессор В.Ф. Цель постоянно 
проявлял заботу о  дальнейшем совершенствовании ле-
чебной работы, выступал инициатором внедрения в прак-
тику всего нового, передового, современного для лечения 
больных (чрескостный компрессионно-дистракционный 
остеосинтез (ЧКДО) по  Г.А.  Илизарову, костная гомопла-
стика, реконструктивные операции на крупных суста-
вах и  т.д.). Им предложены оригинальная модификация 
гипсовой повязки для функционального лечения пере-
лома лодыжек, разработаны новые способы операций 
при расхождении прямых мышц живота, корригирующие 
остеотомии бедра при варусной деформации шейки, этап-
ная методика «воспитания» итальянского лоскута кожи 
для пластики незаживающих язв и ран, фиксация несво-
бодных кожных лоскутов при закрытии дефектов покров-
ных тканей и многое другое [4–6]. 

Под  руководством Владимира Фёдоровича в  Архан-
гельской областной клинической больнице (АОКБ) созда-
ётся 6  специализированных отделений: анестезиологии 
и реанимации, хирургическое, торакальное, травматоло-
гическое и детское ортопедическое, костнотуберкулёзное, 
нейрохирургическое. При клинике профессор В.Ф.  Цель 
открывает экспериментальную лабораторию для прове-
дения научных исследований. Развивается анестезиоло-
гическая служба, осваиваются новые методы оперативных 
вмешательств на органах грудной и брюшной полости, 
центральной и периферической нервной системе, опор-
но-двигательном аппарате (ОДА) [1, 3–5].

Владимир Фёдорович был избран на должность 
второго профессора кафедры госпитальной хирур-
гии (1956  г.), а  с  мая 1959  г. возглавил эту кафедру [6]. 
Он проявил себя умелым организатором, хорошим лек-
тором и опытным клиницистом. Был инициатором пре-
подавания студентам старших курсов института основ 
травматологии и ортопедии, тубостеологии и челюстно-
лицевой хирургии. Владимир Фёдорович воспитал мно-
гих хирургов. Он охотно передавал свой богатый опыт 
студентам и врачам, был душевным человеком, его 

1	 Салищев Эраст Гаврилович (1851–1901, Томск) — хирург, выпускник ИМХА, ординарный профессор по кафедре госпитальной 
хирургической клиники и десмургии с учением о вывихах и переломах Томского университета.

2	 Тихов Платон Иванович (1865, Туринск Тобольской губернии — 1917, Петроград) — русский врач-хирург, выпускник Казанского 
университета, ординарный профессор по кафедре госпитальной хирургической клиники Томского университета, с 1912 г. — 
проректор университета.

3	 Давыдов Гавриил Михайлович (19.02.1894, г. Орлов Вятской губернии, ныне Кировской области — 21.04.1959, Архангельск) — 
хирург, д-р мед. наук (1938), профессор (1942), подполковник медицинской службы, заведующий кафедрой госпитальной 
хирургии АГМИ.
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любили студенты, глубоко уважали пациенты, он поль-
зовался огромным авторитетом среди сотрудников ин-
ститутской клиники. В  1971  году В.Ф.  Цель организовал 
и возглавил новую кафедру травматологии, ортопедии 
и ВМХ. За  время работы в  АГМИ Владимир Фёдорович 
проявил себя как вдумчивый клиницист, опытный хи-
рург и самоотверженный научный работник, он не только 
сам трудился над разрешением ряда научных проблем, 
но и привлекал почти весь коллектив врачей. Благодаря 
его руководству были защищены 3 докторские (А.А. Ки-
ров4, «Свободная пересадка полнослойной кожи и вос-
становление иннервации в ней (клинико-гистологическое 
и экспериментальное исследование)» (1964 г.), Г.В. Попов, 
«Электрогастрография и электротермометрия желудка 
в  условиях клиники и эксперимента» (1972  г.), О.К.  Си-
доренков, «Отражённые реакции желудка при местном 
хроническом сочетанном воздействии холода и влаги» 
(1973 г.)) и 10 кандидатских диссертаций. Он автор 90 пу-
бликаций, 3 изобретений и 6 рацпредложений [1, 4, 5].

Владимир Фёдорович организовал и возглавил Ар-
хангельское общество травматологов-ортопедов, из-
бирался членом правления Всесоюзного общества, был 
главным травматологом АО, членом правления Россий-
ского общества травматологов-ортопедов. За  заслуги 
в подготовке врачебных кадров, развитие травматоло-
го-ортопедической службы, улучшение качества ле-
чебной работы в  АО, научные достижения профессор 
В.Ф. Цель награждён орденами «Знак Почёта» (1961 г.), 
Трудового Красного Знамени (1968 г.) и медалями, отме-
чен благодарственными грамотами министра здравоох-
ранения, администрации области, департамента здра-
воохранения, ректора АГМИ [1, 3, 6]. Его знали и чтили 
ведущие травматологи-ортопеды страны. Доклады 
о  восстановительной хирургии профессора В.Ф.  Цель 
пользовались большим успехом на конференциях учё-
ных в  Москве, Ленинграде, Одессе, Ереване, Чехосло-
вакии [3]. Владимир Фёдорович стал организатором 
динамично развивающейся научной травматолого-ор-
топедической службы.

Сотрудники кафедры под его руководством занима-
лись проблемами травматизма в  судоремонтной, лесной 
и деревообрабатывающей промышленности, в  сельском 
хозяйстве, но приоритетным стало исследование влия-
ния местного влажного холода на заживление переломов 
трубчатых костей, на секреторную и моторную функции 
желудка в эксперименте [1]. 

На кафедре с момента её основания работали доценты 
Эльза Альфредовна Лусь (1922–1998) и Римма Алексан-
дровна Клепикова (1929–2007) [1].

Э.А.  Лусь  — хирург, травматолог-ортопед, заслужен-
ный врач РФ (1991 г.), кандидат медицинских наук (1957 г.), 

доцент (1966  г.). Много лет вела студенческий научный 
кружок, на занятиях которого проводились клинические 
и экспериментальные работы по профилю кафедры. На-
учные интересы Эльзы Альфредовны включали вопросы 
топографической и вариантной анатомии, особенности 
регенерации костной ткани на Севере, ауто- и аллопла-
стику костной ткани, хирургическое лечение хронического 
остеомиелита, применение компрессионно-дистракцион-
ного остеосинтеза при лечении приобретённой и врождён-
ной патологии ОДА, экспериментально-морфологические 
исследования по вопросам артропластики. Она  — автор 
кандидатской диссертации «К вопросу о топографической 
анатомии толстых кишок» (1957 г.) [1, 4, 7]. 

Эльза Альфредовна внедрила в  практику здравоох-
ранения ряд усовершенствований: ЧКДО при переломах 
и ложных суставах костей конечностей, пластику свя-
зочного аппарата коленного сустава, восстановительные 
операции на кисти, ангиографию в травматологии и орто-
педии. Разработала методику лечения острого и хрониче-
ского остеомиелита с применением биологической пасты. 
Автор 75  публикаций и 25  рационализаторских предло-
жений. Награждена знаком «Отличник здравоохранения» 
(1965 г.), медалью «Ветеран труда» (1985 г.), орденом Тру-
дового Красного Знамени (1986 г.) [1, 4]. 

Имя Риммы Александровны Клепиковой хорошо из-
вестно не только в Северном регионе. Р.А. Клепикова — 
детский травматолог-ортопед, кандидат медицинских 
наук (1966 г.), заслуженный врач РСФСР (1982  г.), доцент 
(1972 г.). Научные интересы: вопросы детской ортопедии, 
травматологии и костной пластики, организация детской 
травматолого-ортопедической службы в городе и области. 
Р.А. Клепиковой подготовлена и защищена кандидатская 
диссертация «Ауто- и гомотрансплантация фасции в экс-
перименте» (1966 г.) [1, 4, 7]. 

Римма Александровна внедрила в  практику здра-
воохранения консервативные и оперативные методы 
и способы лечения детей с  патологией ОДА (врождён-
ным вывихом бедра, сколиозом), костную и фасциаль-
ную ауто- и гомопластику. Ученица и последователь 
профессора В.Ф.  Цель, очень деятельный по  натуре 
человек, Р.А. Клепикова стала инициатором выделения 
детской ортопедии как самостоятельного направления. 
Её организаторский талант способствовал успешному 
развитию детской ортопедической службы, которая за-
нимается больными сколиозом позвоночника начиная 
с  родильных домов, детских садов, школ, в  том числе 
специализированных. Р.А.  Клепикова работала в  тес-
ном сотрудничестве с  коллегами ведущих учреждений 
страны, в частности с Институтом детской травматоло-
гии и ортопедии им. Г.И. Турнера, Центральным институ-
том травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова. Была 

4	 Киров Александр Андреевич (1913, д. Прилучное Архангельской области — 1977, г. Архангельск) — нейрохирург, д-р мед. наук, 
профессор, ректор Архангельского государственного медицинского института (1953–1961).
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участницей многих конференций и съездов врачей. Пло-
дотворно представляла АО в  комитете по  охране здо-
ровья Верховного Совета РСФСР (1990–1993  гг.). Много 
лет она совмещала работу на кафедре с  должностью 
начальника санитарной авиации [2, 4, 8, 9]. 

По  инициативе и при непосредственном участии 
Р.А.  Клепиковой открывались специализированные от-
деления в  больницах Архангельска и Северодвинска, 
школа-интернат для детей со  сколиозом позвоночника 
в  г.  Архангельске, центр для лечения детей с  детским 
церебральным параличом в г. Северодвинске. Созданная 
под её руководством система организации детской трав-
матолого-ортопедической службы получила одобрение 
специалистов в России и за её пределами [1, 4]. 

В  1974–1990  гг. кафедрой травматологии, ортопедии 
и ВМХ заведовал Олег Клавдиевич Сидоренков (1925–
2001). О.К.  Сидоренков  — травматолог-ортопед, заслу-
женный врач РСФСР (1989  г.), доктор медицинских наук 
(1973 г.), профессор (1975 г.). Научные интересы: актуаль-
ные вопросы травматологии и ортопедии, региональной 
патологии ОДА, профилактика травматизма, особенности 
консолидации переломов на Севере, травматизм на пред-
приятиях судоремонтной и судостроительной промышлен-
ности, множественная и сочетанная травма, смертность 
и летальность от  травм в  АО, реабилитация больных 
и инвалидов с  последствиями травм и заболеваниями 
ОДА. Олег Клавдиевич был участником Великой Отечест-
венной войны. После демобилизации поступил в  АГМИ, 
который окончил с  отличием (1956  г.). Работая на кафе-
дре госпитальной хирургии, вёл курс военно-полевой 
хирургии. На кафедре травматологии, ортопедии и ВМХ 
с  1972  г. начал работать доцентом, а  затем  — заведую-
щим. Под  руководством профессора В.Ф.  Цель защитил 
кандидатскую диссертацию «Влияние заболеваний пря-
мой кишки на секреторную и моторную функцию желудка» 
(1963 г.), затем — докторскую диссертацию «Отражённые 
реакции желудка при местном хроническом сочетанном 
воздействии холода и влаги» (1973 г.) [2, 4, 5, 10]. 

За  16 лет его руководства клиническая база кафе-
дры постепенно выросла до  270 коек и укрепилась. От-
крылись новые травматологические отделения в  городах 
Новодвинске, Северодвинске, Котласе, Вельске. В  ряде 
поликлиник стали функционировать травматологические 
кабинеты, оказывающие амбулаторную помощь насе-
лению области. Появилась возможность координации 
и управления всей службой из  единого центра, которым 
стала кафедра травматологии и ортопедии [1, 4, 5]. 

В 1990–2006 гг. кафедрой заведовал выпускник АГМИ 
Геннадий Михайлович Медведев — травматолог-ортопед, 
заслуженный врач РФ (1998  г.), заведующий кафедрой 
травматологии, ортопедии и ВХ (1990–2006  гг.), доктор 
медицинских наук (1994 г.), профессор (1995 г.). Г.М. Мед-
ведев работал ассистентом, а  затем доцентом кафедры 
травматологии, ортопедии и ВМХ с момента её организа-
ции. Одновременно руководил отделением травматологии 

и ортопедии АОКБ, а также совмещал должность началь-
ника санитарной авиации с работой бортхирургом-травма-
тологом [2, 4, 5, 8]. 

Результаты многолетних исследований качества лече-
ния травматологических пациентов в  районных и город-
ских больницах он обобщил в кандидатской диссертации 
«Травматизм в  сельском хозяйстве и его профилактика 
(по материалам Каргопольского, Приморского и Холмогор-
ского районов Архангельской области)» (1970 г.), которую 
он успешно защитил в Первом Московском медицинском 
институте, и докторской диссертации «Травматологиче-
ская помощь населению Европейского Севера, пути по-
вышения эффективности и её планирование в  условиях 
локальных катастроф» (1994 г.) [4, 5]. 

Г.М. Медведев — ортопед-травматолог высшей ка-
тегории, которому были доступны современные слож-
ные методики оперативного лечения повреждений 
и заболеваний ОДА. Он являлся инициатором внедре-
ния в  специализированных учреждениях города Ар-
хангельска и области метода ЧКДО по  Г.А.  Илизарову 
(1965 г.) [1, 4, 5]. 

Галина Владимировна Пяткова  — травматолог-орто-
пед, кандидат медицинских наук (1986 г.), ассистент (1972–
2008 гг.), доцент кафедры травматологии, ортопедии и ВХ 
(2008–2014 гг.). Г.В. Пятковой на базе гарнизонного госпи-
таля был внесён ряд рационализаторских предложений 
при лечении заболеваний и повреждений ОДА военнослу-
жащих. Внедрила в практику здравоохранения различные 
варианты ЧКДО по  Г.А.  Илизарову при лечении повреж-
дений и заболеваний опорно-двигательного аппарата, 
сегментарную и частичную резекцию костей по  поводу 
доброкачественных опухолей с аллопластикой обычными 
и лиофилизированными трансплантатами, использование 
гипербарической оксигенации в  комплексном лечении 
перегрузочной болезни, внутривенное введение озониро-
ванных растворов и озонирование крови при политравме 
и огнестрельных переломах, лечение контрактуры Дюпю-
итрена методом «открытая кисть» с  применением ЧКДО 
и оригинальной гипсовой повязки и др. Защитила канди-
датскую диссертацию на тему «Регенерация костной ткани 
при лечении переломов в аппарате Г.А. Илизарова после 
длительного охлаждения конечности в воде» (1986 г.) [2, 
4, 8, 10]. 

Успешно продолжил разработку различных вариан-
тов корригирующих операций на крупных суставах Ев-
гений Александрович Лебединцев — травматолог-орто-
пед, кандидат медицинских наук (1982 г.), заслуженный 
врач РФ (2007 г.), ассистент (1977–1995 гг.), доцент (1995–
2008 гг.) кафедры травматологии, ортопедии и ВХ. Автор 
кандидатской диссертации на тему «Влияние местного 
хронического охлаждения во влажной среде на регене-
рацию костной ткани» (1982 г.). Исследования Г.В. Пятко-
вой и Е.А. Лебединцева убедительно показали снижение 
активности регенерации кости при переломе и умерен-
ной дистракции отломков, подвергшихся охлаждению 
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во  влажной среде, с  проявлениями стойких нарушений 
кровоснабжения конечности и обмена веществ в  кост-
ной ткани [2, 4, 8, 10]. 

Доброй памятью о профессоре В.Ф. Цель и его учениках 
является продолжение совместной плодотворной работы 

на благо пациентов коллективов кафедры травматологии, 
ортопедии и ВХ ФГБОУ ВО «Северный государственный ме-
дицинский университет» (АГМИ — АГМА — СГМУ) и кли-
нических отделений травматологии и ортопедии лечебных 
учреждений г. Архангельска.
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Поздравляем С.А. Джумабекова с 60-летием!

АННОТАЦИЯ
Краткая биографическая справка и научные достижения Сабырбека Артисбековича Джумабекова, поздравление 
с 60-летним юбилеем.
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Congratulations to Sabyrbek A. Jumabekov 
on his 60th anniversary!

ABSTRACT 
Brief biographical information and scientific achievements of Sabyrbek A. Jumabekov, congratulations on the 60th anniversary.
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В августе 2024  г. исполняется 60  лет С.А.  Джумабеко-
ву — заведующему кафедрой травматологии, ортопе-

дии и экстремальной хирургии Кыргызской государствен-
ной медицинской академии им. И.К. Ахунбаева. Сабырбек 
Артисбекович Джумабеков — доктор медицинских наук, 
профессор, академик Национальной академии наук Кыр-
гызской Республики (КР), иностранный член Российской 
академии наук, заслуженный деятель науки КР, заслужен-
ный врач КР, дважды лауреат Госпремии КР в области на-
уки и техники, лауреат Межгосударственной премии стран 
СНГ в  области науки и образования «Звёзды Содруже-
ства». Он является кавалером ордена «Манас» I, II  сте-
пени Кыргызской Республики, ордена Дружбы II степени 
Республики Казахстан.

После окончания Кыргызского государственного ме-
дицинского института С.А. Джумабеков поступил в аспи-
рантуру, а затем в докторантуру на кафедру травматологии 
и ортопедии Крымского медицинского института в г. Сим-
ферополе. В  1991  г. он успешно защитил кандидатскую 
диссертацию на тему «Клинико-биомеханическое обо-
снование остеотомии при удлинении бедра аппаратом 
А.И. Блискунова» в г. Москве, а в 1995 г. в возрасте 30 лет 
блестяще защитил докторскую диссертацию в Московской 
медицинской академии на тему «Удлинение бедра аппа-
ратом А.И. Блискунова». 

Трудовая деятельность С.А.  Джумабекова в  Кыргыз-
стане началась в 1995 г. в Кыргызском НИИ курортологии 
и восстановительного лечения на должности заведующего 
научным отделом ортопедии. С 2002 по 2004 г. он работал 
директором Бишкекского департамента здравоохранения 
и территориального управления Фонда обязательного 
медицинского страхования. Накопленный профессио-
нальный опыт и организаторские способности С.А.  Джу-
мабекова проявились в  открытии в  2004  г. Бишкекского 

научно-исследовательского центра травматологии и ор-
топедии Министерства здравоохранения КР. За  короткий 
период времени центр был оснащён самым современ-
ным лечебно-диагностическим оборудованием и достиг 
уровня известных профильных институтов стран ближнего 
и дальнего зарубежья. В  2011–2012  гг. С.А.  Джумабеков 
работал министром здравоохранения КР. В период работы 
в  качестве министра он добился повышения заработной 
платы медработникам республики в  3  раза, в  результа-
те чего была приостановлена текучесть кадров, особен-
но среди медработников среднего и младшего звена. 
По  инициативе академика С.А.  Джумабекова впервые 
был организован Евразийский конгресс на берегу Ис-
сык-Куля с  участием представителей 17  стран дальнего 
и ближнего зарубежья, на котором были приняты устав 
и положение о  Евразийском конгрессе, и С.А.  Джумабе-
ков был единогласно избран его почётным президентом. 
Академик С.А.  Джумабеков является президентом Ассо-
циации травматологов-ортопедов Кыргызской Республи-
ки, членом Всемирного хирургического общества ортопе-
дов-травматологов SIСОТ, EFORT, AAOS, ASAMI, COA, ТОТТ. 
В 2008 г. Сент-Луисский университет (США) присвоил ему 
звание почётного профессора университета и выдал ди-
плом «профессора-визитора». Он также является почёт-
ным членом Ассоциации ортопедов-травматологов штата 
Миссури (США), почётным жителем города Санта-Круз, 
Калифорния (США). Научные разработки, выполненные 
под руководством профессора С.А. Джумабекова, нашли 
широкое применение в  практическом здравоохранении 
не только в Кыргызстане, но и за его пределами. 

С.А. Джумабеков подготовил 12 докторов наук, 51 кан-
дидата медицинских наук; в стадии завершения 25 канди-
датских и 6 докторских диссертаций. Для Республики Ка-
захстан им подготовлены 1 доктор наук, 4 кандидата наук 
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и 75  врачей травматологов-ортопедов. Для Российской 
Федерации подготовлены 4 кандидата наук и 32 травмато-
лога-ортопеда. Сабырбек Артисбекович является автором 
более 620 научных трудов, 119 изобретений и 28 рациона-
лизаторских предложений, 4 монографий — «Удлинение 
бедра внутрикостным дистрактором» (2003  г.), «Микро-
хирургическая дискэктомия и лечение вторичных руб-
цово-спаечных процессов эпидурального пространства 
при грыжах пояснично-крестцового отдела позвоночни-
ка» (2004  г.), «Хирургическое лечение повреждений, их 
последствий и дегенеративных поражений грудопояснич-
ного отдела позвоночника» (2008  г.); «Сөөк скелетинин 
сыныктарын заманбап дарылоо» (2014 г.). 

Трудовая деятельность С.А.  Джумабекова неодно-
кратно отмечена Минздравом, правительством КР, ор-
ганизациями зарубежных стран. Он является лауреатом 
Государственной премии Кыргызской Республики в  об-
ласти качества, дважды лауреатом Государственной пре-
мии в  области науки и техники Кыргызской Республики, 
лауреатом молодёжной премии Кыргызской Республики. 
Награждён медалями «1000 лет эпосу «Манас»» (Кыргыз-
стан), «За заслуги в военной медицине» Общероссийской 
организации «Российский союз ветеранов Афганистана», 
золотой медалью «Хирург — золотые руки» в области на-
уки и техники Международной премии Мустафы Камаль 
Ататюрка (Турция), Большой золотой медалью Всемирной 
организации интеллектуальной собственности при ООН 
(Женева), золотой медалью Американского биографиче-
ского института за выдающийся вклад в области мировой 

ортопедии и травматологии и медалью «Шёлковый путь» 
за вклад в укрепление здоровья (КНР). Награждён орде-
ном Кембриджского биографического центра за особые 
заслуги в  области ортопедии (США), орденом Пирогова 
(Россия), орденом Дружбы II степени (Казахстан), орденом 
«За  заслуги» Парламентского центра (Россия). Неодно-
кратно был лауреатом и награждался международными 
премиями «Руханият», «Намыс», «Сапат» (Кыргызстан), 
«Айкол-Манас  — Человек года» в  области медицины 
в номинации «Лучший хирург года» (Европейский проект), 
молодёжной премией Кыргызской Республики в номина-
ции «Наука и новые технологии», стал лауреатом меж-
дународной премии «Звёзды Содружества», награждён 
Советом государств  — участников СНГ в  области науки 
и образования и др. Кавалер ордена «Манас» I и II степе-
ни Кыргызской Республики.

Свой 60-летний юбилей Сабырбек Артисбекович встре-
чает в  расцвете творческих замыслов и вдохновения, 
он полон сил и энергии. Коллектив кафедры травмато-
логии, ортопедии и экстремальной хирургии Кыргызской 
государственной медицинской академии им.  И.К.  Ахун-
баева желает ему успехов на поприще науки и здраво-
охранения, талантливых учеников, здоровья, семейного 
благополучия и долгих лет жизни.

Редакция журнала «Вестник травматологии 
и ортопедии им. Н.Н. Приорова» присоединяется 
к поздравлениям и желает юбиляру долгих лет 

творческой жизни на благо науки и крепкого 
здоровья!

https://doi.org/10.17816/vto634803


453
Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. ПриороваТ. 31, № 3, 2024

DOI: https://doi.org/10.17816/vto635596

Памяти Анатолия Николаевича Шальнева

АННОТАЦИЯ
23 августа 2024 года на 82-м году жизни скончался Анатолий Николаевич Шальнев — доктор медицинских наук, ла-
уреат премии Правительства России в области науки и техники, один из старейших сотрудников НМИЦ травматологии 
и ортопедии имени Н.Н. Приорова. Коллектив ЦИТО им. Н.Н. Приорова скорбит о невосполнимой утрате.
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In memory of Anatoly N. Shalnev

ABSTRACT
On 23 August 2024, Anatoly Nikolayevich Shalnev, Doctor of Medical Sciences, winner of the Russian Government Prize in 
the field of science and technology, one of the oldest employees of the National Medical Research Center of Traumatology 
and Orthopedics named after N.N. Priorov, passed away at the age of 82. The staff of National Medical Research Center of 
Traumatology and Orthopedics named after N.N. Priorov mourns the irreparable loss.
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НЕКРОЛОГ 

23августа 2024  года на 82-м  году жизни скончался 
Анатолий Николаевич Шальнев.

Анатолий Николаевич начал свою трудовую деятель-
ность в 1962 году лаборантом Полярного научно-исследо-
вательского института в г. Мурманске. В 1970 году окончил 
Архангельский государственный медицинский институт. 
По  окончании института работал научным сотрудником 
в лаборатории по пересадке органов и тканей АМН СССР, 
в  дальнейшем  — в  НИИ иммунологии АМН СССР. Кан-
дидатская диссертация Анатолия Николаевича «Система 
свёртывания крови и фибринолиза в раннем постишеми-
ческом периоде турникетного шока» выполнялась в  ла-
боратории Академии медицинских наук СССР и была за-
щищена в 1987 году.

С  1986  года Анатолий Николаевич Шальнев трудился 
в  ЦИТО им.  Н.Н.  Приорова, где возглавлял лабораторию 
патофизиологии травматических повреждений опорно-
двигательного аппарата. В  1994  году он возглавил отдел 
экспериментальной травматологии и ортопедии, создан-
ный путём слияния двух лабораторий: экспериментальной 
травматологии и ортопедии и патофизиологии травмати-
ческих повреждений опорно-двигательного аппарата, 
и был его бессменным руководителем. Научные интере-
сы Анатолия Николаевича были направлены на изучение 

патофизиологических аспектов травматолого-ортопеди-
ческой патологии, разработку и совершенствование эф-
фективных методов диагностики и лечения травм и за-
болеваний опорно-двигательного аппарата. Он активно 
участвовал в выполнении научных задач, имеющих обо-
ронное значение.

В  1995  году А.Н.  Шальнев успешно защитил доктор-
скую диссертацию на тему «Лечение огнестрельных 
и гнойно-осложнённых ран с  помощью антиоксидантов 
и углеродных тканевых сорбентов».

Анатолий Николаевич — автор более 100 печатных ра-
бот, в том числе одной монографии, соавтор одного откры-
тия, автор пяти изобретений. Под его руководством успеш-
но защищён ряд кандидатских диссертаций. В 2006 году 
Анатолий Николаевич был награждён нагрудным знаком 
«Отличник здравоохранения». В 2008 году за разработку 
и освоение производства комплекса высокоэффективного 
нелетального бесствольного гражданского и служебного 
оружия он был удостоен премии Правительства Россий-
ской Федерации в области науки и техники.

Коллектив ЦИТО им.  Н.Н.  Приорова скорбит о  не-
восполнимой утрате. Светлая память о  талантливом 
человеке, учёном, исследователе навсегда останется 
в сердцах его друзей, коллег и учеников.
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