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Уважаемые коллеги!

Предлагаем вашему вниманию очередной номер журнала, который носит темати-
ческий характер и посвящен различным аспектам эндопротезирования суставов.

Открывает номер работа авторов из Новосибирска (Т.И. Александров с соавт.), 
которые изучили выживаемость несвязанных керамических эндопротезов лучеза-
пястного сустава у 83 пациентов. Проанализировав результаты, авторы отмечают, 
что промежуточные исходы тотального эндопротезирования несвязанным керами-
ческим эндопротезом лучезапястного сустава являются обнадеживающими в плане 
получения стойкого положительного эффекта достижения мобильности кистевого 
сустава, утраченной в результате дегенеративного процесса. Одиннадцатилетний 
срок наблюдения демонстрирует, что выживаемость несвязанного керамического 
эндопротеза лучезапястного сустава составляет 88 %.

Г.П. Котельников с соавторами (Самара) провели анализ биомеханики проксималь-
ного межфалангового сустава после эндопротезирования при лечении 42 пациентов. 
При помощи 3D-моделирования создана цифровая модель эндопротеза. С использо-

ванием метода конечных элементов изучены критические состояния разработанной цифровой модели, имитиру-
ющей стереотипные движения в суставе, получены объективные результаты, которые применены в клинической 
практике. На основании полученных данных авторы сделали выводы, что прилагаемая нагрузка в раннем по-
слеоперационном периоде до 5 кг является оптимальной для пациента, при этом диапазон сгибания не должен 
превышать 90°. Использование нагрузки в диапазоне от 5 до 20 кг возможно, но без превышения угла сгибания 
в проксимальном межфаланговом суставе более 30°. При заданной нагрузке в 20 кг при угле сгибания более 30° 
вероятен вывих компонентов эндопротеза, при угле сгибания более 60° крайне вероятно возникновение перипро-
тезного перелома.

Первым опытом проведения робот-ассистированного эндопротезирования коленного сустава у 10 больных делят-
ся авторы из Санкт-Петербурга (Г.А. Айрапетов с соавт.) и отмечают, что, несмотря на высокую стоимость и необ-
ходимость дополнительных расходных материалов, данная методика имеет ряд преимуществ перед классической 
мануальной техникой. К таким преимуществам относится точное восстановление оси конечности даже с учетом 
внесуставных деформаций, корректное положение компонентов эндопротеза, снижение интраоперационной кро-
вопотери за счет закрытых костномозговых каналов и безопасность для пациентов.

Авторы из Кургана (М.П. Тепленький с соавт.) оценили влияние предшествовавшего оперативного лечения на ре-
зультаты тотального эндопротезирования тазобедренного сустава у молодых пациентов с диспластическим кок-
сартрозом. В работе приведен ретроспективный анализ результатов оперативного лечения 78 пациентов в воз-
расте 14-30 лет. На основании полученных результатов авторы пришли к заключению, что ранее выполненные 
реконструктивные вмешательства в области тазобедренного сустава увеличивают техническую сложность и агрес-
сивность последующего тотального эндопротезирования, способствуют повышению риска поздних осложнений, 
но не оказывают существенного влияния на результаты лечения.

А.Н. Митрошин с соавторами (Пенза) провели сравнение прочностных характеристик углеродной пары трения 
эндопротеза тазобедренного сустава, включающей компоненты из монолитного или немонолитного пироугле-
рода. На основе полученных данных авторы заключают, что конструкции головки и вкладыша эндопротеза та-
зобедренного сустава с парой трения из углеродного материала обеспечивают высокую надежность в условиях 
функционирования тазобедренного сустава при максимальных нагрузках.

Профилактика болевого синдрома после эндопротезирования у пациентов с переломами проксимального отдела 
бедренной кости является темой следующей публикации (Х.Ч. Хань с соавт., Казань, Ташкент). Авторами прове-
дено сравнительное исследование 60 клинических наблюдений с применением шкалы боли ВАШ в плане оценки 
эффективности послеоперационного мультимодального обезболивания авторским методом. Положительная ди-
намика исчезновения боли отмечена у пациентов с повышенным ИМТ любой степени, в том числе, при ИМТ ≥ 40.

Сравнительный анализ результатов применения различных хирургических методик у 94 пациентов с закрытыми 
повреждениями седалищного нерва после тотального эндопротезирования тазобедренного сустава провели авто-
ры из Саратова (С.П. Бажанов с соавт.). По мнению авторов, наиболее эффективным способом хирургического 
лечения при данной патологии является микрохирургический невролиз в сочетании с двухуровневой электро-
стимуляцией, что характеризуется более быстрым темпом регресса болевого синдрома, а также положительной 
динамикой клинических и электрофизиологических показателей в заинтересованной нижней конечности.

Вопросы диагностики представлены в журнале двумя публикациями. Гематологические маркеры перипро-
тезной инфекции при ревизионном эндопротезировании тазобедренного сустава изучили авторы из Кургана 
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(Е.Л. Матвеева с соавт.). Пациентам с острым и хроническим типом перипротезной инфекции проводили скри-
нинг гематологических показателей при поступлении и в процессе лечения с целью контроля течения гнойно-
воспалительного процесса. Отмечено, что пациенты с острой ППИ не нуждаются в дополнительном клинико-
лабораторном обследовании, необходимо применение интегральных лабораторных показателей, позволяющих 
более точно оценивать степень воспаления в гнойной ране.

А.М Аранович с соавторами (Курган, Йошкар-Ола, Пермь) изучили взаимосвязь показателей серотонина в крови 
детей и подростков с мобильной плоско-вальгусной деформацией стоп и подтвердили взаимосвязь между уров-
нем сывороточного серотонина и данным видом деформаций, что, по мнению авторов, подтверждает участие 
серотонинергической системы в формировании и прогрессировании патологии стоп.

Экспериментальные исследования также представлены двумя публикациями. М.В. Стогов с соавторами (Курган, 
Екатеринбург) провели сравнительную оценку остеоинтеграции новых чрескожных имплантатов из ультрамел-
козернистого сплава Ti Grade 4 в эксперименте на 12 кроликах. Анализ результатов показал, что остеоинтеграция 
чрескожного имплантата со смешанной нанокристаллической и ультрамелкозернистой структурой была более 
эффективна относительно изделия сравнения. Авторы заключают, что это делает перспективным применение 
таких имплантатов для решения клинических задач протезирования.

А.В. Цискарашвили с соавторами (Москва) также в экспериментах на кроликах изучили эффективность поли-
мерных гидрогелей, импрегнированных антибактериальным препаратом, при хроническом остеомиелите. Срав-
нительный анализ результатов показал, что гидрогель, в отличие от полиметилметакрилата (ПММА), достовер-
но купирует хронический остеомиелит без дополнительной вспомогательной системной антибиотикотерапии 
и не вызывает материал-ассоциированную резорбцию костной ткани. При этом клинико-лабораторная картина 
полностью соответствует данным микробиологии, рентгенологии и гистоморфометрии.

Три случая из практики, представленные в номере, описывают примеры применения индивидуального импланта 
при ревизионном эндопротезировании тазобедренного сустава у пациентки 72 лет с костным дефектом типа IV 
по Paprosky (К.А. Ковалдов с соавт., Нижний Новгород), комбинированного применения эластичного интраме-
дуллярного армирования и аппарата Илизарова в лечении ложного сустава бедра и плеча у девочки с несовер-
шенным остеогенезом (Э.Р. Мингазов с соавт., Курган; Leeds, Великобритания) и редкий случай перипротезной 
инфекции после тотального эндопротезирования тазобедренного сустава, вызванной Mycobacterium abscessus 
(А.Р. Касимова с соавт., Санкт-Петербург).

Литературный обзор, завершающий номер, посвящен анализу отечественных и зарубежных публикаций, каса-
ющихся нежелательного явления при протезировании тазобедренного сустава «шума керамики» в паре трения 
эндопротеза. Авторы отмечают, что шум может сыграть роль предиктора нарушений в эксплуатации эндопротеза. 
Это при накоплении базы данных обусловит более глубокое понимание шума, методов его коррекции и своевре-
менного предотвращения риска раскола керамики.

Надеемся, что этот тематический номер будет интересен и полезен специалистам и позволит пополнить знания 
в данном разделе ортопедии.

Главный редактор журнала "Гений ортопедии" 
д.м.н. Бурцев А.В.
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Выживаемость несвязанных керамических эндопротезов лучезапястного сустава
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Аннотация
Введение. Выживаемость имплантатов является важным временным показателем улучшения качества жизни пациента. В зарубежной 
литературе разделу выживаемости имплантатов уделяется особое внимание. Цель. Оценка эффективности и выживаемости несвязанного 
керамического эндопротеза лучезапястного сустава. Материалы и методы. Анализу подвергнуто 83 отдаленных случая тотального 
эндопротезирования лучезапястного сустава несвязанным керамическим имплантатом. В Новосибирском НИИТО с 2011 по 2021 г. 
проведено тотальное эндопротезирование лучезапястного сустава 81 пациенту с тяжелыми изменениями кистевого сустава. У двоих 
пациентов оперативное вмешательство выполнялось на двух суставах. Проведено ретроспективное неконтролируемое когортное 
исследование, в ходе которого госпитализированные пациенты поделены на три группы, согласно этиологической причине возникновения 
заболевания. Использовались рентгенологические методы контроля состояния имплантата (рентгенография в двух проекциях и МСКТ 
кистевого сустава). Для бинарных показателей рассчитывалось количество, частоты и 95 % доверительный интервал частот по формуле 
Вильсона в группах. Сравнение проводилось точным двусторонним тестом Фишера. Корректировка ошибки p проводилась методом 
Бенджиамини – Хохберга. Для анализа выживаемости строились кривые Каплана – Мейера. Сравнение групп проводилось обобщенным 
критерием хи-квадрат. Результаты. Каждый случай повторного оперативного вмешательства оценивался с позиции выделенных групп. 
В зависимости от времени, прошедшего с момента операции до повторной хирургической помощи, были рассчитаны временные рамки общей 
и групповой выживаемости компонентов эндопротеза лучезапястного сустава. Представлены причины и объем оперативного вмешательства 
во время реоперации. Обсуждение. В доступной литературе отсутствуют данные о выживаемости несвязанных компонентов керамического 
эндопротеза лучезапястного сустава и о важных этапах послеоперационного периода у ортопедических больных. Представлены графические 
изображения с предложением деления ортопедического послеоперационного периода. Заключение. Промежуточные выводы тотального 
эндопротезирования несвязанным керамическим эндопротезом лучезапястного сустава вселяют оптимизм в получении стойкого 
положительного эффекта мобильности кистевого сустава, утраченной в результате дегенеративного процесса. Одиннадцатилетний срок 
наблюдения демонстрирует, что выживаемость несвязанного керамического эндопротеза лучезапястного сустава составляет 88 %.
Ключевые слова: эндопротез, эндопротезирование, лучезапястный сустав, выживаемость имплантата, послеоперационный период
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Survival of unconstrained ceramic wrist joint implants
Timofey I. Aleksandrov, Ekaterina N. Simonova, Vitaliy L. Lukinov

Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopaedics n.a. Ya.L. Tsivyan, Novosibirsk, Russian Federation

Corresponding author: Timofey I. Aleksandrov, tymus@inbox.ru
Abstract
Introduction Survival of implants is an important indicator of improvement in the patient's quality of life. In foreign literature, the issue of implant 
survival finds special attention. The aim of the work was to evaluate the efficacy and survival of an unconstrained ceramic wrist joint endoprosthesis. 
Materials and methods We analysed 83 cases of total wrist arthroplasty with an unconstrained ceramic implant at long-term follow-up. 
At the Novosibirsk RSITO, total wrist arthroplasty was performed in 81 patients with severe changes in the wrist joint from 2011 to 2021. Two patients 
underwent arthroplasty on two joints. A retrospective uncontrolled cohort study was conducted which divided the hospitalized patients into three groups 
according to the etiological cause of the disease. Radiological methods were used to control the state of the implant (radiography in two projections and 
CT-scans of the wrist joint). For binary indicators, the number, rates and 95 % confidence interval of frequencies were calculated according to the Wilson 
formula in the groups. Comparison was carried out by Fisher's exact two-sided test. The p-error was corrected using the Benjamini – Hochberg method. 
Kaplan – Meier curves were constructed for survival analysis. The groups were compared using a generalized chi-square test. Results Each case 
of repeated surgical intervention was evaluated from the standpoint of selected groups. Depending on the time elapsed from surgery to revision, we 
calculated the time frame for overall and group survival of the components of the wrist joint endoprosthesis. The causes and scope of surgical revision 
are presented. Discussion There are no data on the survival of unconstrained ceramic wrist joint implants in the foreign literature. Graphic images 
according to a proposal for the division of the orthopaedic postoperative period are presented. Conclusions 1. Intermediate conclusions in regard to total 
arthroplasty with an unconstrained ceramic endoprosthesis of the wrist joint inspire optimism in obtaining a stable positive effect of motion range lost 
due to the degenerative process in the wrist joint. 2. An 11-year follow-up period demonstrates that the survival rate of an unconstrained ceramic wrist 
endoprosthesis is 88 %.
Keywords: endoprosthesis, replacement, wrist joint, implant survival, postoperative period
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ВВЕДЕНИЕ

Статистика раннего и позднего послеоперацион-
ного периода тотально замещённого несвязанным 
керамическим эндопротезом лучезапястного суста-
ва представлена в предыдущей статье [1]. Выживае-
мость имплантатов является важным временным по-
казателем улучшения качества жизни пациента [2]. 

В русскоязычной литературе статей, посвящённых 
результатам эндопротезирования лучезапястного су-
става, ограниченное количество [3, 4]. И, как след-
ствие, имеются пробелы в освещении проблемы, 
отсутствуют данные о выживаемости имплантатов. 
В иностранных журналах и научных книгах разделу 
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выживаемости имплантатов уделяется особое внима-
ние, однако отсутствуют данные использования кера-
мических имплантатов [6-15].

Цель – оценка эффективности и выживаемости 
несвязанного керамического эндопротеза лучезапяст-
ного сустава.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В Новосибирском Научно-исследовательском ин-
ституте травматологии и ортопедии имени Я.Л. Ци-
вьяна выполнено на момент написания статьи более 
120 оперативных вмешательств по замене лучезапяст-
ного сустава. Анализу подвергнуто 83 отдаленных 
случая хирургической помощи. Дата протокола заседа-
ния локального этического комитета ФГБУ ННИИТО 
им. Я.Л. Цивьяна от 17.01.2023 года, номер выписки 
002/23, номер протокола заседания 001/23. Нами фик-
сированы все случаи повторных хирургических вмеша-
тельств, их причины и объем помощи. Мы оценивали 
время повторной госпитализации и результат ревизи-
онной операции. Кривая Каплана – Мейера позволила 
нам оценить выживаемость компонентов эндопротеза 
(ЭП) лучезапястного сустава. В травматолого-орто-
педическом отделении № 3 Новосибирского НИИТО 
с 2011 по 2021 год проведено тотальное эндопротези-
рование лучезапястного сустава 81 пациенту с тяжелы-
ми дегенеративно-дистрофическими изменениями ки-
стевого сустава, оформившему добровольное согласие 
на оперативное лечение и согласившемуся на предло-
женный план лечения. У двоих пациентов оперативное 
вмешательство выполнялось на двух суставах.

Проведено ретроспективное неконтролируемое ко-
гортное исследование, в ходе которого госпитализиро-
ванные пациенты поделены на три группы, согласно 
этиологической причине возникновения заболевания.

В группу RA вошли пациенты с ревматическими за-
болеваниями кистевого сустава. В группу Travma вошли 
пациенты с последствиями травм и оперативных вмеша-
тельств. В малочисленную группу AVN вошли случаи 
дисплазии и остеохондропатии кистевого сустава.

Все пациенты проходили рентгенографическое ис-
следование до операции, в конце оперативного вмеша-

тельства и во время контрольных приемов. При воз-
никновении жалоб на боли пациентам назначалась 
МСКТ оперированного сустава для оценки стабильно-
сти компонентов эндопротеза. После выявления при-
чины повторного обращения нами определялся объем 
повторной хирургической операции.

Оценка выживаемости эндопротеза складывалась 
из двух точек: первая точка соответствовала первич-
ному эндопротезированию лучезапястного сустава, 
второй точкой являлась дата повторного оперативного 
вмешательства. Все повторные хирургические опера-
тивные вмешательства вносились в таблицу с указани-
ем времени, прошедшего с момента первой операции. 
Результаты подвергались статистическому анализу. 
Пациенты, которые не обращались за повторной хи-
рургической помощью, оценивались как продолжаю-
щееся наблюдение.

Статистические методы
Для бинарных показателей пола, вовлечения эн-

допротеза, артродеза, операций без протеза, поло-
жительной динамики рассчитывалось количество, 
частоты и 95 % доверительный интервал (95 % ДИ) 
частот по формуле Вильсона в группах. Для количе-
ственной оценки различий между группами вычис-
лялось отношение шансов (ОШ) с 95 % ДИ. Срав-
нение проводилось точным двусторонним тестом 
Фишера. Корректировка ошибки множественных 
сравнений в достигнутых уровнях значимости p 
проводилась методом Бенджиамини – Хохберга 
(табл. 1). Для анализа свободы от реопераций стро-
ились кривые Каплана – Мейера. Составлялись 
таблицы выживаемости эндопротеза с оценками 
свобод и 95 % ДИ. Сравнение групп проводилось 
обобщенным критерием хи-квадрат.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Причинами повторного обращения служили перипро-

тезный перелом, дислокация компонента, вывих эндо-
протеза, артрофиброз тотально замещенного лучезапяст-
ного сустава, порочное положение кисти (сохранение и 
фиксация кисти в порочном положении соответственно 
исходному состоянию), асептическая нестабильность 
компонента. По объему ортопедической помощи мы раз-
делили обращения на три подгруппы: переустановка ЭП, 
артродез и мягкотканные вмешательства.

Рентгенологические методы исследования позво-
ляли нам оценивать клинические проявления, опи-
сываемые пациентами на контрольных осмотрах. 
Оценивалось положение компонентов эндопротеза, 
околоимплантный остеолиз, дефекты конструкции. 
В случае обнаружения проявлений нестабильности 
компонентов эндопротеза или нарушения целостности 
околоимплантой костной ткани (перипротезный пере-
лом) объем оперативного вмешательства предполагал 
переустановку компонента эндопротеза (переустанов-
ка ЭП). В случае невозможности переустановить ком-
понент эндопротеза нами выполнялось оперативное 
вмешательство – тотальный артродез кистевого суста-

ва (артродез). Нами ни разу не было обнаружено меха-
нического разрушения компонентов эндопротеза. В тех 
случаях, где нестабильность компонентов эндопротеза 
выявлена не была, выполнялась хирургическая помощь 
с освобождением суставной поверхности эндопротеза 
от рубцовых тканей и перемещением сухожилий для 
достижения баланса положения кисти. Сравнительные 
показатели результатов повторного вмешательства, 
причины обращения и объем хирургической помощи 
с определением доли гендерного и возрастного деле-
ния представлены в таблице 1. Также в таблице 1 пред-
ставлены количественные показатели каждой исследу-
емой группы, вошедшие в графические изображения 
представленной статьи.

Для оценки времени активной функции ЭП каждая 
операция была обозначена на временной кривой, где ис-
ходная точка – это время операции (рис. 1). В зависимо-
сти от срока, прошедшего с момента первой операции 
до проведения повторной операции, были рассчитаны 
временные рамки. Исходя из того, что исходное состоя-
ние пациентов было различным, как и причина возник-
новения дегенеративного изменения кистевого сустава, 
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результаты объединялись в определенную группу паци-
ентов. Объединение результатов позволило определить 
групповую выживаемость эндопротеза (рис. 2, 3, 4).

Важным элементом удовлетворительного результа-
та восстановления и сохранения мобильности кисте-
вого сустава является взаимодействие на всех этапах 
ортопедического лечения со специалистами смежных 
направлений. Среди основных узких специалистов 
необходимо выделить реабилитологов, ревматологов 
и неврологов.

Помощь реабилитологов остро необходима на пер-
вом этапе послеоперационного периода. Значительное 

количество исследователей указывает на незамени-
мость участия реабилитологов в послеоперационном 
периоде. Подконтрольная разработка оперированно-
го сустава позволяет исправить порочный стереотип 
движения, сформированный у пациентов за долгие 
годы болезни [16-20]. Привлечение ревматологов не-
обходимо для подбора базовой терапии, принимая во 
внимание единый патологический механизм морфоло-
гических изменений сустава [6, 17, 21]. Привлечение 
неврологов позволяет корректировать афферентно-эф-
ферентную связь верхней конечности, что позитивно 
сказывается на конечном результате.

Таблица 1
Сравнение показателей между группами RA, Travma, AVN

Показатели
RA (n = 26) Travma (n = 48) AVN (n = 9) Сравнение

n, % [95 % ДИ] n, % [95 % ДИ] n, % [95 % ДИ] ОШ [95 % ДИ] Двусторонний тест Фишера, 
p-уровень, коррекция

Пол, мужской 1, 4 % 
[1 %; 19 %]

28, 58 % 
[44 %; 71 %]

5, 56 % 
[27 %; 81 %]

RA vs. Tavma: 33,5 [4,7; 1475]  
RA vs. AVN: 0 [0; 0,4] 
Travma vs. AVN: 1,1 [0,2; 5,9]

RA vs. Tavma: < 0,001*, < 0,001* 
RA vs. AVN: 0,002*, 0,004*  
Travma vs. AVN: > 0,999, > 0,999

Переустановка 
ЭП

1, 4 % 
[1 %; 19 %] 

6, 12 % 
[6 %; 25 %]

1, 11 % 
[2 %; 43 %]

RA vs. Tavma: 3,5 [0,4; 170,6]  
RA vs. AVN: 0,3 [0; 28,2]  
Travma vs. AVN: 1,1 [0,1; 59]

RA vs. Tr.: 0,410, > 0,999 
RA vs. AVN: 0,454, > 0,999 
Travma vs. AVN: >0,999, > 0,999

Артродез 0, 0 % 
[0 %; 13 %]

3, 6 % 
[2 %; 17 %]

0, 0 % 
[0 %; 30 %] –

RA vs. Tr: 0,548, > 0,999 
RA vs. AVN: > 0,999, > 0,999 
Travma vs. AVN: > 0,999, > 0,999

Мягкотканные 
вмешательства

2, 8 % 
[2 %; 24 %]

9, 19 % 
[10 %; 32 %]

2, 22 % 
[6 %; 55 %]

RA vs. Tavma: 2.7 [0,5; 28,1]  
RA vs. AVN: 0,3 [0; 4,9]  
Travma vs. AVN: 0,8 [0,1; 9,3]

RA vs. Tr.: 0,309, 0,803 
RA vs. AVN: 0,268, 0,803 
RA vs. Tr.: > 0,999, > 0,999

Положительная 
динамика

26, 100 % 
[87 %; 100 %]

45, 94 % 
[83 %; 98 %]

9, 100 % 
[70 %; 100 %] –

RA vs. Tavma: 0,548, > 0,999 
RA vs. AVN: > 0,999, > 0,999 
Travma vs. AVN: > 0,999, > 0,999

Рис. 1. Кривая Каплана – Мейера 
свободы от повторных операций 
у всех пациентов 

Рис. 2. Кривая Каплана – Мейера 
свободы от риска повторных опе-
раций у пациентов в группах
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Рис. 3. Кривая Каплана – Мейера 
свободы от риска повторных опе-
рация с переустановкой ЭП у всех 
пациентов

Причиной повторного хирургического вмешатель-
ства в группе RA явился срыв компенсации основного 
заболевания. Клиническими проявлениями являлись 
реактивные тендовагиниты сухожилий сгибателей 
пальцев кисти. Длительно существующие реактивные 
тендовагиниты агрессивно влияют на общее самочув-
ствие пациента и на стабильность компонентов ЭП. 
Подобное патологическое состояние требует тесного 
взаимодействия «ревматолог-пациент-травматолог». 
В начальной стадии клинических проявлений возмож-
на консервативная коррекция патологического состоя-
ния. Первичное тотальное эндопротезирование луче-
запястного сустава выполняется с тыльной стороны, и 
во время доступа осуществляется синовэктомия сухо-
жилий разгибателей запястья и пальцев кисти. Имен-
но по этой причине, при неэффективности консерва-
тивного лечения в течение месяца, необходим доступ 
к сухожилиям сгибателей. Необходима субтотальная 
синовэктомия сухожилий сгибателей запястья и паль-
цев кисти. При этом следует отметить, что изолирован-
ного вскрытия карпального канала с освобождением 
срединного нерва недостаточно. Рентгенологические 
признаки нестабильности компонентов эндопротеза 
являются основанием к переустановке компонентов 
с использованием костного цемента.

После тотального эндопротезирования лучеза-
пястного сустава очень ценным является возвращение 
человека к социальной жизни с улучшенным каче-
ством жизни. Были отмечены случаи, когда пациенты 
полностью переставали обращать внимание на опери-

рованный сустав. Наряду с положительными характе-
ристиками после эндопротезирования лучезапястного 
сустава наблюдались случаи с чрезмерной физической 
активностью оперированной руки. В ряде таких слу-
чаев выполнение тяжелого физического труда ограни-
чивает функциональные возможности оперированного 
сустава при отсутствии рентгенологических признаков 
нестабильности компонентов эндопротеза. С этой точ-
ки зрения следует обращать внимание пациентов на то, 
что замещенный эндопротезом сустав является искус-
ственным и следует ограничивать силовую нагрузку 
на оперированный сустав.

В группе пациентов с посттравматическими изме-
нениями сустава встречались перипротезные перело-
мы, вывихи и дислокации компонентов ЭП. Причиной 
обращения являлись эпизоды падения на опериро-
ванную руку. Несмотря на малые размеры головчатой 
кости, в ряде случаев требовалась переустановка дис-
тального компонента методом Pressfit с последующей 
хорошей остеоинтеграцией ЭП. К сожалению, именно 
в этой группе были выявлены три случая, закончивши-
еся тотальным артродезом кистевого сустава (рис. 5).

Несмотря на малочисленность группы AVN, не-
обходимо отметить, что наибольшие сложности воз-
никли с пациентами, у которых была диагностирована 
дисплазия кистевого сустава. Длительно существую-
щий стереотип движений во многом сводил к миниму-
му старания реабилитологов и травматологов. В этой 
группе отмечалась нестабильность проксимального 
компонента ЭП. 

Рис. 4. Кривая Каплана – Мейера 
свободы от риска повторных опе-
рация с переустановкой ЭП у па-
циентов в группах
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Рис. 5. Кривая Каплана – Мейера 
свободы от артродеза у всех паци-
ентов

Во время ревизионной операции выполнялась 
переустановка индивидуальных компонентов с ис-
пользованием костного цемента. Наряду с вмеша-
тельством на ЭП осуществлялась транспозиция сухо-
жилий с коррекцией положения кисти. Транспозиции 
подвергаются сухожилия сгибателей и разгибателей 
запястья в зависимости от исходного состояния ки-

сти. Этих мер было достаточно для стабилизации 
и длительного положительного эффекта от оператив-
ного вмешательства.

Полученные данные позволяют отметить, что вы-
живаемость тотального эндопротезирования несвязан-
ного керамического эндопротеза лучезапястного суста-
ва составила 88 %.

В классической литературе представление о по-
слеоперационном периоде наблюдения разнообразны. 
Во многих источниках указываются одни и те же на-
звания, однако подразумеваются разнообразные вре-
менные рамки. В научных публикациях указываются 
временные рамки без объяснения их значения. Указы-
вается пяти- и десятилетняя оценка выживаемости эн-
допротезов [33-45]. Единственное определение после-
операционного периода нами обнаружено в большой 
медицинской энциклопедии.

Послеоперационный период сводится к двум после-
довательным этапам [5]. Ближайший послеоперацион-
ный период начинается с момента окончания операции 
и продолжается до выписки больного из лечебного 
учреждения. Отдаленный послеоперационный период 
протекает вне стационара и используется для оконча-
тельной ликвидации общих и местных расстройств, 
вызванных операционной травмой.

В российской литературе отсутствуют данные о вы-
живаемости каких-либо эндопротезов лучезапястного су-
става. В мировых публикациях существует информация 
об осложнениях тотального эндопротезирования луче-
запястного сустава, достигающих 35 %. Menon сообщал 
о 33 % неудачных исходов эндопротезирования лучеза-
пястного сустава протезами «Volz» через 40 месяцев по-
сле установки [6]. Частота неудачных исходов в исследо-
вании Cooney et al. по использованию протезов «Meuli» 
составила 23 % после 5 лет наблюдения [6]. В исследо-
вании Rademer et al. в 2003 г. по использованию эндопро-
теза «APH» было выявлено 80 % неудовлетворительных 
результатов через 52 месяца после установки [46].

Процент отрицательных результатов, описанных 
выше, прежде всего, связан с поиском оптимальной 
формы и материала для имплантата. Отказ от скомпро-
метированной формы эндопротеза привлекал конструк-
ционные идеи для поиска новой модели. Отрицатель-

ные эффекты трибологической пары трения вынуждал 
искать современные материалы для нового поколения 
эндопротезов. Спрос на улучшение качества жизни и со-
хранение мобильности утраченного сустава со стороны 
пациентов обязывает исследователей искать оптималь-
ную форму и материал.

Показатель положительных результатов керами-
ческих эндопротезов в нашем исследовании составил 
88 %. Аналогичных гомогенных по выбранному ме-
тоду хирургического лечения статей, посвященных 
изучению выживаемости керамических эндопротезов 
лучезапястного сустава, нами в литературе найдено не 
было. Нами предпринята попытка интерпретации сво-
их результатов в различные временные периоды.

В случае эндопротезирования установка в организм 
человека инородного тела планируется на продолжи-
тельный период времени. Рисками эндопротезиро-
вания сустава могут служить вывихи, нагноение, со-
хранение боли и ограничения функции, расшатывание 
компонентов эндопротеза [22-32]. Эти проявления мо-
гут отмечаться в разное время и по разным причинам. 
Эндопротезирование не влечет за собой выздоровле-
ния, а лишь длительное улучшение качества жизни.

На основании этого тезиса послеоперационный пе-
риод является важным этапом наблюдения и анализа. 
Полученные нами результаты фактически и статисти-
чески представлены в таблице 1. Их значения исполь-
зовались в графиках, что позволяет нам определить за-
кономерности, которые мы предлагаем к обсуждению.

Анализируя литературные данные и результаты про-
веденного исследования, ортопедический послеопера-
ционный период мы поделили на ближайший (период 
наблюдения в стационаре), ранний (до 2 лет), средне-
срочный (от 2 до 8 лет) и отдаленный (более 8 лет).

Ближайший послеоперационный период наблюде-
ния составляет 6-8 дней. Позволяет регулярно оцени-

ОБСУЖДЕНИЕ
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вать послеоперационный шов, положение кисти, рент-
генологические признаки положения компонентов ЭП.

Ранний послеоперационный период необходимо 
выделить по причине выявления нарушений, которые 
возможно исправить. В этот временной отрезок фор-
мируется рубцовая ткань, изменяется стереотип дви-
жения в оперированном суставе.

В послеоперационном периоде наблюдения от 2 
до 8 лет (среднесрочный) могут наблюдаться вторич-
ные изменения со стороны компонентов эндопротеза. 
Наиболее частыми признаками является перепротезный 

остеолиз (асептическая нестабильность). В этот период 
времени уже завершена социальная адаптация пациен-
тов, что позволяет пользоваться оперированной рукой 
без акцентирования внимания на искусственном суставе.

Отдаленный послеоперационный период служит 
одной цели – определение выживаемости ЭП.

Выделение этапов послеоперационного периода 
нам представляется оптимальным и обоснованным, 
объединяющим представление о функции имплантата. 
Подобное деление позволило нам оценить результаты 
применения хирургического метода.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Представленные результаты проведенного исследо-
вания демонстрируют положительную динамику ком-
плексной реабилитации пациентов после тотального 
эндопротезирования лучезапястного сустава.

Анализ данных, полученных в отдаленном периоде, 
позволяет заключить, что тотальное эндопротезирова-
ние несвязанным керамическим эндопротезом лучеза-
пястного сустава приводит к стойкому положительно-
му эффекту.

Одиннадцатилетний срок наблюдения демон-
стрирует, что выживаемость несвязанного керамиче-
ского эндопротеза лучезапястного сустава составля-
ет 88 %.

С учетом недостаточности представленных в лите-
ратуре данных, посвященных этому аспекту, существу-
ет необходимость в проведении дальнейших иссле-
дований результатов тотального эндопротезирования 
лучезапястного сустава.

Конфликт интересов. Не заявлен.
Источник финансирования. Не заявлен.
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Анализ биомеханики проксимального межфалангового сустава после эндопротезирования
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Аннотация
Введение. Современное состояние проблемы эндопротезирования мелких суставов кисти, в частности проксимального межфалангового 
сустава, характеризуется необходимостью создания анатомически адаптированных конструкций с использованием оптимальных материалов. 
Внедрение нового медицинского изделия требует его комплексного доклинического испытания. Цель. Определить допустимый диапазон 
нагрузок на проксимальный межфаланговый сустав после эндопротезирования путём анализа его биомеханики для предупреждения развития 
критических состояний – осложнений. Материалы и методы. В период с 2016 по 2021 год был разработан цельнокерамический несвязанный 
анатомически адаптированный эндопротез проксимального межфалангового сустава на основании комплексного подхода, включающего 
доклинические испытания и клиническое исследование 42 пациентов (25 мужчин, 17 женщин) с остеоартритом проксимального межфалангового 
сустава. При помощи 3D-моделирования создана цифровая модель эндопротеза. С использованием метода конечных элементов изучены 
критические состояния разработанной цифровой модели, имитирующей стереотипные движения в суставе, получены объективные результаты, 
которые имеют применение в клинической практике. Результаты. При нагрузке до 5 килограммов устойчивость биомеханической конструкции 
не нарушается при амплитуде движений от 0 до 60 градусов, при нагрузке до 20 килограммов в пределах 0-30 градусов. Кортикальная костная 
ткань выдерживает нагрузки до 20 килограммов при амплитуде движений от 0 до 60 градусов. Обсуждение. Был проведён анализ предельных 
нагрузок на эндопротез с учетом прочностных характеристик костной ткани и циркониевой керамики как материала. Данное исследование 
задало вектор для разработки в дальнейшем оптимального режима двигательной активности в раннем послеоперационном периоде и наметило 
оптимальный диапазон движений после эндопротезирования ПМФС. Заключение. Прилагаемая нагрузка в раннем послеоперационном 
периоде до 5 кг является оптимальной для пациента, при этом диапазон сгибания не должен превышать 90°. Использование нагрузки 
в диапазоне от 5 до 20 кг возможно, но без превышения угла сгибания в проксимальном межфаланговом суставе более 30°. При заданной 
нагрузке в 20 кг при угле сгибания более 30° вероятен вывих компонентов эндопротеза, при угле сгибания более 60° крайне вероятно 
возникновение перипротезного перелома.
Ключевые слова: эндопротезирование проксимального межфалангового сустава, метод конечных элементов, эндопротезирование суставов 
кисти, цифровое моделирование
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Biomechanics of the proximal interphalangeal joint after total joint replacement
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Abstract
Introduction Small joints arthroplasty of the hand including the proximal interphalangeal joint (PIPJ) is associated with the need to create anatomically 
adapted structures using optimal materials. Introduction of a new medical device requires comprehensive preclinical testing. The objective was 
to determine a range of loads allowed for the proximal interphalangeal joint after arthroplasty through analyzing the biomechanics to prevent critical 
conditions and complications. Methods A full-ceramic non-constrained anatomically adapted proximal interphalangeal joint implant was developed 
between 2016 and 2021 using an integrated approach with preclinical trials and a clinical study of 42 patients (25 males, 17 females) with PIPJ arthritis. 
A digital endoprosthesis was created with 3D-modelling. Critical conditions for the digital model imitating typical joint movements were explored with 
the use of finite element method and the findings to be employed in clinical practice. Results A stable biomechanical construct was intact with loads 
of 5 kilograms and a motion ranging from 0 to 60 degrees, with loads of 20 kilograms and a motion ranging between 0 and 30 degrees. Cortical bone 
could sustain loads up to 20 kilograms with a motion ranging between 0 and 60 degrees. Discussion Load capacity of the implant was explored 
considering the strength of bone tissue and zirconium ceramics as a material. The study set a vector for the development of the optimal mode of motor 
activity early after surgery and indicated the optimal range of motion to be applied after PIPJ arthroplasty. Conclusion The load up to 5 kg was optimal 
for the patient to be applied early after surgery with the range of flexion measuring less that 90°. The patient could use a load of 5 to 20 kg with flexion 
in the proximal interphalangeal joint measuring less than 30°. Endoprosthetic components were likely to get dislocated with a load of 20 kg and flexion 
angle of greater than 30°. Periprosthetic fracture could occur with flexion angle of greater than 60°.
Keywords: proximal interphalangeal joint replacement, finite element method, joints arthroplasty of the hand, digital modelling

For citation: Kotelnikov G.P., Kolsanov A.V., Nikolaenko A.N., Zgirskii D.O., Doroganov S.O. Biomechanics of the proximal interphalangeal joint 
after total joint replacement. Genij Ortopedii. 2023;29(5):468-474. doi: 10.18019/1028-4427-2023-29-5-468-474

ВВЕДЕНИЕ

© Котельников Г.П., Колсанов А.В., Николаенко А.Н., Згирский Д.О., Дороганов С.О., 2023

Заболевания и повреждения проксимального меж-
фалангового сустава (ПМФС), в частности остеоар-
трит ПМФС, встречаются приблизительно у 15,5 % 
популяции. Остеоартрит ПМФС – дегенеративно-дис-
трофическое заболевание, влекущее за собой резкое 
снижение качества жизни, а при отсутствии должного 

лечения и инвалидизацию пациентов различных, в том 
числе работоспособных, групп населения [1, 2]. Артро-
дез в функционально выгодном положении длительное 
время являлся «золотым стандартом» в лечении осте-
оартрита ПМФС, обеспечивая надёжное купирование 
болевого синдрома и отёка, однако данная процедура 
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накладывает серьезные ограничения на функцию ки-
сти в целом [3]. Эндопротезирование ПМФС на сегод-
няшний день становится наиболее предпочтительной 
и перспективной операцией для восстановления функ-
ции сустава и кисти в целом. Это становится возмож-
ным благодаря длительному эволюционному пути, на-
чиная с 20-х годов прошлого века: в настоящее время 
импланты ПМФС представлены в виде связанных – си-
ликоновых – и несвязанных конструкций, изготавлива-
емых из металл-полиэтилена и пирокарбона [4, 5].

Однако, несмотря на разнообразие ассортимента 
изделий, все импланты обладают своими достоин-
ствами и недостатками, что сказывается на противо-
речивости функциональных результатов эндопроте-
зирования ПМФС [6]. В последние годы внимание 
клиницистов и учёных-медицинских конструкторов 
привлекла циркониевая керамика. И это неудиви-
тельно: износостойкость, биосовместимость и био-
интертность, коррозионная устойчивость – основные 
качества данного материала, которые превосходно на-
ходят своё отражение в ортопедической и дентальной 
имплантологии. В последнее десятилетие в мировой 
научной литературе стали появляться первые сообще-
ния об использовании цельнокерамических эндопро-
тезов, и это привлекло внимание, в том числе и кисте-
вых хирургов [7, 8, 9].

Мировая практика сегодня взяла вектор на персо-
нифицированную медицину, а хирургия суставов под-
чиняется всеобщей направленности, и в эндопротези-
ровании мелких суставов кисти намечены движения 
по созданию оптимальной конструкции анатомически 

адаптированных имплантов и идеального материала 
для их изготовления [10, 11].

Научно-технический прогресс в медицине харак-
теризуется огромным количеством новых изделий 
медицинского назначения, поступающих на рынок, 
фармакологических препаратов, методик и техноло-
гий лечения. Однако любое новшество, прежде чем 
поступить в использование широкой сетью лечебных 
учреждений, проходит тернистый путь доклинических 
испытаний; применительно к различного рода имплан-
там это токсикологические исследования на клеточных 
культурах, технические испытания образцов в лабо-
ратории, обладающей сертификацией в конкретной 
области, доклиническая апробация на лабораторных 
животных и кадаверном материале [12]. Многочислен-
ные сообщения о тяжести ревизионных вмешательств 
при эндопротезировании суставов кисти побудили нас 
к проведению данного цифрового исследования, для 
того чтобы оградить пациента от дополнительных фи-
зических и психоэмоциональных травм.

Эндопротезирование ПМФС несвязанными им-
плантами, среди всех прочих, характеризуется следую-
щим рядом наиболее частых осложнений [13, 14]:

– вывих в эндопротезе;
– перелом ножки импланта;
– перипротезный перелом фаланги.
Цель – определить допустимый диапазон нагрузок 

на проксимальный межфаланговый сустав после эндо-
протезирования путём анализа его биомеханики для 
предупреждения развития критических состояний – 
осложнений.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В период с 2016 по 2021 год проведено обследова-
ние 42 пациентов, которые обратились на консультацию 
травматолога-ортопеда в Клиники Самарского государ-
ственного медицинского университета по поводу остео-
артрита ПМФС. Среди обратившихся было 25 мужчин 
(59,5 %) и 17 женщин (40,5 %), средний возраст паци-
ентов составил 44 ± 2,71 года. Все больные предъявляли 
жалобы на боль, умеренный отёк и выраженное ограни-
чение движений в ПМФС. Болевой синдром у обследо-
ванных больных составил 5 ± 1,4 балла по ВАШ, сред-
ний объём сгибания в ПМФС составил 48,7 градуса.

Пациенты прошли комплексное обследование, 
включавшее сбор жалоб и анамнеза, клинический ос-
мотр, рентгенографию кисти в двух проекциях, ком-

пьютерную томографию (КТ). С целью биомеханиче-
ского исследования здоровых и поражённых суставов 
выполнялась 3D-визуализация КТ-сканов.

Параллельно была выполнена диссекция 25 када-
верных кистей для изучения анатомии капсульно-свя-
зочного аппарата ПМФС.

На основании вышеуказанного исследования и ана-
лиза опыта зарубежных коллег в области эндопротези-
рования ПМФС, принимая во внимание общий вектор 
развития персонифицированной медицины, нами была 
разработана конструкция цельнокерамического несвязан-
ного анатомически адаптированного эндопротеза прок-
симального межфалангового сустава (Патент РФ на по-
лезную модель № 202476 от 19.02.2021. Бюл. № 5) [15].

Рис. 1. Цельнокерамический несвязанный, анатомически адаптированный эндопротез проксимального межфалангового сустава, пред-
ставленный в двух размерах
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Изделие относится к эндопротезам несвязанного 
типа и выполнено из цельной циркониевой керами-
ки. Суставные поверхности выполнены анатомично: 
проксимальный компонент представлен тороидаль-
ными мыщелками и бороздой между ними, образует 
дугу в 210 градусов, дистальный – имеет вогнутую 
поверхность, эллипсовидную форму и гребень-анта-
гонист борозды посередине. Конструкция посадочных 
поверхностей суставных частей имеет две плоскости 
для обеспечения ротационной стабильности при мини-
мальной резекции костной ткани. Ножки эндопротеза 
имеют коническую форму и округления на верхушках 
для простоты установки методом press-fit. Размерная 
линейка импланта представлена четырьмя позициями 
и поставляется с набором инструментов для установки. 
Эндопротез прошёл полный цикл доклинических тех-
нических и токсикологических испытаний: технические 
испытания пройдены на базе АНО «Центр качества, эф-
фективности и безопасности медицинских назначений», 
г. Москва (акт № 11/022.Р-2021 от 10 ноября 2021 г.). 
Токсикологические тесты выполнены в физико-химиче-
ской лаборатории «Дельма», г. Пущино (программа ток-
сикологических исследований медицинского изделия 
№ МИ21-0208/02 от 2 августа 2021 г.).

Медицинская наука, стоящая на службе практи-
ческого здравоохранения, на сегодняшний день не-
возможна без коллективной работы специалистов 
различных специальности: врачей, инженеров-про-
ектировщиков, IT-специалистов, графических дизай-
неров. Этот эффективный тандем позволяет достичь 
высоких результатов на доклиническом этапе исследо-
ваний, что способствует минимизации риска развития 
осложнений и прочих нежелательных состояний в кли-
нической практике [16].

Для анатомо-биомеханического исследования 
ПМФС использовали базу сканов КТ-формата DICOM 
и выполняли 3D-моделирование методами полиго-
нального моделирования, 3D-скульптинга, а также с 
использованием систем автоматизированного модели-
рования, разработанных в Институте инновационного 
развития СамГМУ. В процессе данного этапа исследо-
вания мы работали в программных комплексах ZBrush, 
Autodesk 3dsMax, в результате чего получали трёхмер-
ные модели суставов для дальнейшего создания эндо-
протеза нового конструктивного дизайна.

Для воспроизведения критических состояний, при-
водящих к развитию осложнений, был использован 
метод конечных элементов (finite element method). Ме-
тод конечных элементов (МКЭ) является основным 
для анализа напряжённо-деформированных состояний 
конструкций, широко применяемым в авиастроении, 
промышленности и строительстве. В медицине МКЭ 
незаменим в разработке имплантов, в частности для 
ортопедии: с его помощью можно определить действу-
ющие нагрузки на эндопротез, винт, пластину, денталь-
ный имплант и пр. и на сегмент опорно-двигательной 
системы, что позволяет спрогнозировать срок службы 
изделия при заданных нагрузках и оптимизировать его 
конструкцию ещё на доклиническом этапе. В данном 
исследовании МКЭ применяли в программном ком-
плексе Ansys [17, 18]. Из всего многообразия движений 

кисти мы выбрали основные стереотипы и загрузили 
в программу в виде 3D-моделей.

Мы использовали следующие свойства керамики, 
представленные в таблице 1.

Таблица 1
Механические свойства керамики

Свойства Значение
Плотность, г/см3 6
Средний размер частиц, мкм < 1
Прочность на изгиб, МПа 900
Модуль Юнга, ГПа 210
Твёрдость по Виккерсу, HV 0.1 1200

Механические свойства кортикальной кости, ис-
пользованные при разработке цифровой модели:

– модуль Юнга 1,8 × 1010 Па;
– предел прочности 146 МПа;
– удельный вес 1800 кг/м3.
В разработанной цифровой модели эндопротези-

рования ПМФС для программного комплекса Ansys 
применялись данные только кортикальной кости, так 
как моделирование может подразумевать упрощение и 
абстрагирование от реальной ситуации из-за сложно-
сти воспроизведения физиологических и биомехани-
ческих процессов в нативной кости.

Твердотельная модель импланта была интегрирова-
на в костную ткань, представляя собой биомеханиче-
скую конструкцию, которая подвергалась прочностному 
анализу. Целью выполняемых расчетов являлся анализ 
напряжённого состояния конструкции, выявление наи-
более ослабленных зон, как в костной ткани, так и в ма-
териале импланта, предотвращение возможного разру-
шения составляющих биомеханической конструкции.

Для разработки цифровой конечно-элементной мо-
дели были взяты основные стереотипы движений, за-
ключающиеся в шаровом захвате предметов с углом 
сгибания в ПМФС 0, 30, 60 и 90 градусов и сжатием 
предмета [19, 20].

На основе расчёта напряжённого состояния био-
механической конструкции «имплант – костная ткань» 
определялись допускаемые рабочие нагрузки для за-
данных углов сгибания сустава.

Прочностной анализ проводился на основе метода 
конечных элементов. Модель исследуемой биомеханиче-
ской конструкции была размечена конечными элемента-
ми Solid 45, также к модели были приложены граничные 
условия: костная ткань проксимальной фаланги жёст-
ко закреплялась по поверхности торца – закрепление 
«жёсткая заделка», а к дистальному фаланговому эле-
менту кости были приложены усилия в осевом направле-
нии. Конечно-элементная модель исследуемой биомеха-
нической конструкции показана на рисунках 2-5.

Тип нагружения – шаровой захват с углом сгиба-
ния в ПМФС 0, 30, 60, 90 градусов, сжатие предмета. 
Нагрузки прилагались в диапазоне 1-20 кг. Величина 
прилагаемой нагрузки выбиралась на основании лите-
ратурных данных, анализ которых показал предельные 
нагрузки, при которых возникали критические состо-
яния в реальных клинических условиях [30]. С целью 
демонстрации на рисунках приведен только один вид 
прилагаемой нагрузки в качестве примера.
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Рис. 2. Конечно-элементная модель имплан-
тированного эндопротеза PIP. Модель приве-
дена при усилии нагрузки 1 кг. Угол сгибания 
в PIP 0º

Рис. 3. Конечно-элементная модель имплан-
тированного эндопротеза PIP. Модель приве-
дена при усилии нагрузки 5 кг. Угол сгибания 
в PIP 30º

Рис. 4. Конечно-элементная модель имплан-
тированного эндопротеза PIP. Модель приве-
дена при усилии нагрузки 10 кг. Угол сгиба-
ния в PIP 60º

Рис. 5. Конечно-элементная модель имплан-
тированного эндопротеза PIP. Модель приве-
дена при усилии нагрузки 20 кг. Угол сгиба-
ния в PIP 90º

Также, помимо осуществления цифрового моде-
лирования критических состояний методом конечных 
элементов, мы оценивали клиническую картину и ам-
плитуду движений в оперированном суставе. В наше 

наблюдение вошло 10 пациентов, которым было выпол-
нено эндопротезирование проксимального межфалан-
гового сустава по поводу посттравматического артрита, 
максимальный срок наблюдения составил 6 месяцев.
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Зависимость напряжений в костной ткани от при-
лагаемых нагрузок показана на рисунке 6.

При анализе моделирования критических нагрузок 
в ПМФС получены следующие результаты:

– при нагрузке до 5 килограммов устойчивость био-
механической конструкции не нарушается при всех по-
ложениях сгибания в суставе (0°, 30°, 60°), кроме 90°;

– кортикальная костная ткань выдерживает нагруз-
ки до 20 килограммов при любом положении сгибания 
в суставе (кроме угла сгибания 90°);

– при нагрузках до 20 килограммов биомеханиче-
ская конструкция остается устойчивой при углах сги-
бания 0-30°;

– прочность элементов импланта существенно (бо-
лее чем в 2 раза) превышает прочность костной ткани 
в соединении «имплант – костная ткань».

Рис. 6. Зависи-
мость напряже-
ний в костной 
ткани от прила-
гаемых нагрузок

ОБСУЖДЕНИЕ

На сегодняшний день развитие медицины и, в част-
ности хирургии, травматологии и ортопедии, происхо-
дит с огромной скоростью, с каждым днём внедряются 
всё новые методы диагностики и лечения различных 
патологий. Высокие обороты научно-технического 
прогресса не обошли стороной и эндопротезирование 
суставов: уже сегодня в США робот-ассистированное 
эндопротезирование коленного сустава стало рутин-
ной практикой. В России ежегодно выполняется свы-
ше 100000 эндопротезирований различных суставов, 
и более 90 % от этого числа приходится на крупные су-
ставы – тазобедренный, коленный, плечевой [21]. Со-
временные линейки имплантов крупных суставов до-
пускают возможным лечение остеоартрита различной 
стадии, учитывая всевозможные технические сложно-
сти и коморбидность пациента, делая эндопротезиро-
вание рутинной, повсеместной и абсолютно доступной 
медицинской услугой [22, 23].

Несмотря на высокие успехи, достигнутые в хи-
рургии крупных суставов, эндопротезирование мел-
ких суставов кисти и стопы не может отличиться столь 
же оптимистичной картиной. Сложность геометрии 
и биомеханики суставов, ограниченный массив кост-
ной и периартикулярных тканей, высокие требования, 
предъявляемые пациентом к органу, – всё это делает 
результаты операций по замене суставов кисти проти-
воречивыми и дискутабельными [24, 25]. Кисть – один 
из наисложнейших органов с наибольшим представи-
тельством в центральной нервной системе, к которо-
му предъявляются максимально высокие требования 
любым человеком. Восстановление мелкой моторики 
пальцев, необходимость выполнения строго дозиро-
ванных движений даже в повседневной жизни – это 
настоящий вызов для всей команды специалистов, за-
нимающейся лечением заболеваний и повреждений 
кисти. Принимая во внимание вышесказанное, а также 
данные мировой литературы, мы находим неоспори-
мым факт о необходимости проработки конструкции 
имплантов для мелких суставов кисти [26, 27, 28, 29].

В период 2016-2021 годы в СамГМУ была раз-
работана анатомически адаптированная конструкция 
ПМФС на основании анализа биомеханики и рентгено-
логических данных 42 пациентов с различными деге-

неративными заболеваниями. Для того чтобы снизить 
долю осложнений, связанных с эксплуатацией эндо-
протезов, мы провели моделирование биомеханики, ко-
торая имеет место в реальных клинических условиях.

Данное направление является пилотным в разви-
тии производственной имплантологии в РФ. Модели-
рование реальной биомеханики важно анализировать 
в аспекте избегания развития критических состояний у 
пациента в реальных клинических условиях, что влечет 
за собой физическую и психоэмоциональную травму. 
Безусловно, моделирование предполагает абстрагиро-
вание от реального применения у пациента эндопро-
теза, но дает нам возможность определить граничные 
условия применения разработанных имплантатов.

По данным конечно-элементного анализа определе-
но, что наибольшие напряжения испытывают зоны со-
единений «имплант – костная ткань», за исключением 
расчётной модели с углом сгибания в ПМФС 0º. При угле 
сгибания в ПМФС 0º наибольшие напряжения наблюда-
ются непосредственно в компонентах эндопротеза.

Необходимо отметить, что наиболее нагруженным 
и подверженным разрушению материалом является 
костная ткань. Перспективами данного исследования 
может являться разработка «слабого звена», функция 
которого – предотвращение разрушения костной ткани 
путём внедрения в элементы импланта концентраторов 
напряжений. При этом в случае запредельных нагрузок 
разрушению будет подвержен эндопротез.

Проведение прочностных тестов у пациентов после 
эндопротезирования проксимального межфалангового 
сустава на основании объективных расчетных данных 
позволит избежать риска возникновения критических 
осложнений – вывиха компонентов эндопротеза, пере-
лома ножки эндопротеза и перипротезного перелома.

Предложенная нами цифровая модель неидеаль-
на, в ней имеются погрешности, допустимые для экс-
периментального исследования и в целом для процес-
са моделирования [30]. Программный комплекс Ansys 
визуализирует эндопротез в виде заранее упрощённой 
модели, что, с одной стороны, позволяет провести мате-
матические расчеты, но с другой стороны абстрагирует 
процесс от реальной клинической ситуации. В целом 
данный принцип возможен, так как речь идет о ком-
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плексных доклинических исследованиях, и на данном 
этапе реальные клинические условия не воссоздавались.

Тем не менее, мы достигли заданной цели – прове-
ли анализ предельных нагрузок на эндопротез с учетом 
прочностных характеристик костной ткани и цирко-
ниевой керамики как материала. Данное исследование 
задало вектор для разработки в дальнейшем оптималь-
ного режима двигательной активности в раннем после-
операционном периоде и наметило оптимальный диа-
пазон движений после эндопротезирования ПМФС.

Подобные междисциплинарные исследования не-
обходимы при разработке новых конструктивных осо-

бенностей эндопротезов, при использовании новых 
материалов и их комбинаций.

Полученные в данном исследовании результаты мы 
использовали в послеоперационном ведении 10 паци-
ентов с максимальным сроком наблюдения 6 месяцев. 
Математически обоснованные нагрузки в процессе ре-
абилитации позволили достичь амплитуды движений 
в оперированном суставе от 49 до 70 градусов сгиба-
ния. При этом осложнений, связанных с критическими 
состояниями эндопротезированного сустава, – перело-
мов ножки импланта, перипротезного перелома кости, 
нестабильности в суставе – отмечено не было.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Прилагаемая нагрузка в раннем послеоперацион-
ном периоде до 5 кг является оптимальной для пациен-
та, при этом диапазон сгибания не должен превышать 
90°. Использование нагрузки пациентом в диапазоне 
от 5 до 20 кг возможно, но без превышения угла сги-

бания в проксимальном межфаланговом суставе 30°. 
При заданной нагрузке в 20 кг при угле сгибания бо-
лее 30° в значительной степени возрастает вероятность 
вывиха компонентов эндопротеза, при угле сгибания 
более 60° – развитие перипротезного перелома.

Конфликт интересов отсутствует.
Источник финансирования: авторы заявляют об отсутствии финансирования.
Этическая экспертиза не требуется.
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Аннотация
Введение. Первичное тотальное эндопротезирование коленного сустава давно доказало свою эффективность при лечении остеоартрита 
коленного сустава при 3-4 стадиях. Общеизвестно, что это вмешательство не только улучшает качество жизни, но помогает восстановить функцию 
сустава и устранить развивающиеся деформации его оси. Цель. Сравнение ранних результатов тотального эндопротезирования коленного 
сустава при помощи робот-ассистированной технологии с мануальной классической техникой. Материалы и методы. В проспективное 
рандомизированное исследование включены 20 пациентов с диагнозом «Остеоартрит коленного сустава 3 стадии» с варусной деформацией оси 
коленного сустава. Пациентов разделили на 2 репрезентативные группы, десяти из них выполнили робот-ассистированное эндопротезирование 
коленного сустава, а 10 – традиционную мануальную технику. Для клинической оценки использовались функциональные шкалы KSS, 
WOMAC, Lysholm Score, выполнялась оценка послеоперационных рентгенограмм. Результаты. По клиническим функциональным 
шкалам через 10 дней после операции отмечалось улучшение показателей у больных в обеих группах (р < 0,05), длительность операции 
в целом не различалась, интраоперационная кровопотеря в группе с робот-ассистированным эндопротезированием была меньше, 
а оценка послеоперационных результатов по рентгенологическим изображениям показала позиционирование компонентов в соответствии 
с предоперационным планированием лучше в группе с использованием робота. Обсуждение. При выполнении операции опытными хирургами 
можно ожидать корректного положения компонентов и баланса связочного аппарата и при стандартном классическом эндопротезировании, 
однако использование робот-ассистированной техники позволяет обезопасить пациента даже в клиниках с небольшим количеством подобных 
операций. Заключение. Робот-ассистированное эндопротезирование, несмотря на высокую стоимость и необходимость дополнительных 
расходных материалов, имеет ряд преимуществ перед классической мануальной техникой. К таким преимуществам относится точное 
восстановление оси конечности даже с учетом внесуставных деформаций, корректное положение компонентов эндопротеза, снижение 
интраоперационной кровопотери за счет закрытых костномозговых каналов и безопасность для пациентов. Тем не менее, роль хирурга при 
таких операциях остается первостепенной, так как именно хирург ответственен за планирование операции, ее выполнение и достижение 
баланса мягких тканей.
Ключевые слова: робот-ассистированное эндопротезирование, коленный сустав, остеоартроз
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Abstract
Introduction Primary total knee arthroplasty has long been proven effective in the treatment of stage 3–4 knee osteoarthritis. It is well known that this 
intervention not only improves the quality of life, but also helps to restore the function of the joint and eliminate axial deformities. Purpose To compare 
early results of total knee arthroplasty using robot-assisted technology with conventional manual technique. Materials and Methods 20 patients 
diagnosed with stage 3 osteoarthritis of the knee joint and varus deformity of the knee joint axis were included in a prospective randomized study. 
Patients were divided into 2 representative groups, 10 subjects underwent robot-assisted knee arthroplasty, and the conventional manual technique 
was used in the other 10 patients. For clinical assessment, functional scales KSS, WOMAC, Lysholm Score were used, postoperative radiographs 
were evaluated. Results According to clinical functional scales, 10 days after surgery, there was an improvement in performance in the patients 
of both groups (p < 0.05); the duration of the operation in the patients of both groups did not differ in general; intra-operative blood loss in the group 
with robot-assisted arthroplasty was lower; and assessment of postoperative results by radiological imaging showed a better component positioning 
according to preoperative planning in the robotic group. Discussion When the operation is performed by experienced surgeons, one can expect the 
correct position of the components and the balance of the ligamentous apparatus in standard arthroplasty. However, the use of robot-assisted technology 
provides a secure intervention performance even at a hospital where a small number of such operations is performed. Conclusion Despite the high cost 
and the need for additional consumables, robot-assisted arthroplasty has a number of advantages over classical manual techniques. These advantages 
include: accurate restoration of the limb axis even in extra-articular deformities, correct position of the endoprosthesis components, reduction of intra-
operative blood loss due to closed medullary canals, and safety for patients. However, the role of the surgeon in such operations remains paramount, 
as it is the surgeon who is responsible for planning the operation, performing it, and achieving soft tissue balance.
Keywords: robot-assisted arthroplasty, knee joint, osteoarthritis

For citation: Airapetov G.A., Yablonskiy P.K., Serdobintsev M.S., Dziov Z.V., Naumov D.G. Robot-assisted knee arthroplasty: first experience 
(a prospective randomized study). Genij Ortopedii. 2023;29(5):475-480. doi: 10.18019/1028-4427-2023-29-5-475-480

ВВЕДЕНИЕ

© Айрапетов Г.А., Яблонский П.К., Сердобинцев М.С., Дзиов З.В., Наумов Д.Г., 2023

Первичное тотальное эндопротезирование колен-
ного сустава давно доказало свою эффективность при 
лечении остеоартрита коленного сустава при 3-4 ста-
диях. Общеизвестно, что это вмешательство не только 

улучшает качество жизни, но помогает восстановить 
функцию сустава и устранить развивающиеся дефор-
мации его оси. В мире ежегодно выполняется около 
2 млн. таких операций [1, 2].
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Роботизированное ассистирование оперативных 
вмешательств – современное активно развивающееся 
направление научно-практических исследований, ко-
торые охватывают многие виды специализированной 
хирургической помощи при разнообразной патоло-
гии [3-6]. Впервые роботизированная операция в хи-
рургической ортопедии была описана в 1993 году [7], 
в последние годы использование роботических техно-
логий в лечении заболеваний опорно-двигательного 
аппарата получило свое дальнейшее развитие. Приме-
нение роботизированной ассистенции относят к одно-
му из методов эндопротезирования коленного сустава, 
при котором «рука робота» обеспечивает выполнение 
резекции бедренной и большеберцовой костей и фор-
мирование костного ложа протеза коленного сустава 
под контролем врача [8]. Работа такой системы вклю-
чает в себя два основных этапа [9]:

1) предоперационное планирование выполняется 
на основе данных компьютерной томографии тазобе-
дренного, коленного и голеностопного суставов с пред-
варительным расчетом углов опила резецируемых ко-
стей, размеров и положения компонентов;

2) резекция костей активной системой ("рукой" робо-
та) на основе предоперационного индивидуального пла-
нирования, имплантация компонентов эндопротеза и кон-
троль баланса мягких тканей под контролем навигации.

В литературе имеются многочисленные публикации, 
в которых авторы описывают, что использование роботи-
зированного ассистирования при имплантации эндопро-
теза помогает более точно рассчитать уровень опила дис-
тального отдела бедренной кости и проксимального отдела 
большеберцовой кости, подобрать оптимальные размеры 
компонентов эндопротеза и сформировать правильную 
механическую ось конечности под контролем навига-
ции [10-12], что, в свою очередь, обеспечивает хороший 
баланс связок [13-15]. В своем исследовании E.L. Hampp 
с группой соавторов показали, что точность опила и пози-
ционирование компонентов эндопротеза при робот-асси-
стированных операциях выше по сравнению с мануальным 
тотальным эндопротезированием коленного сустава [16].

Цель – сравнение ранних результатов тотально-
го эндопротезирования коленного сустава при помо-
щи робот-ассистированной технологии с мануальной 
классической техникой.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проспективное рандомизированное исследование 
проводилось в период с 03.04.2023 г. по 28.04.2023 г. 
в условиях Центра хирургии костей и суставов Санкт-
Петербургского научно-исследовательского института 
фтизиопульмонологии. В исследование включено 20 па-
циентов с диагнозом «Идиопатический остеоартрит колен-
ного сустава 3 ст. с варусной деформацией оси сустава», 
учитывали варусную деформацию до 8º. Стадию про-
цесса определяли по классификации Kellgren – Lawrence. 
С целью рандомизации путем использования компьютер-
ного генератора случайных чисел пациенты разделены 
на 2 группы: десяти пациентам выполнена имплантация 
эндопротеза коленного сустава при помощи роботизи-
рованной техники (группа 1), 10 больным осуществлено 
эндопротезирование сустава по стандартной мануальной 
технологии (группа 2). Пациенты в группе 1 были про-
информированы о преимуществах и недостатках роботи-
зированного эндопротезирования. Половозрастная харак-
теристика больных и клинические параметры функции 
коленного сустава до операции представлены в таблице 1.

Таблица 1
Данные пациентов и параметры функции коленного сустава

Параметр Группа 1 Группа 2 p
Возраст пациентов, годы, Me (Q1-Q2) 61,4 (48-72) 63,4 (47-75) > 0,05

Мужчины
абс. 4 3
% 40 30

Женщины
абс. 6 7
% 60 70

Левая сторона 
абс. 5 6
% 50 60

Правая сторона
абс. 5 4
% 50 40

Тип импланта CR абс. 9 7
Тип импланта PS абс. 1 3
Шкала KSS, баллы, Me (Q1-Q2) 60,5 (49-68) 59 (44-66) > 0,05
Шкала Лисхольма, Me (Q1-Q2) 57 (47-64) 56,5 (46-62) > 0,05
Шкала WOMAC, баллы, Me (Q1-Q2) 31 (27-35) 33 (29-39) > 0,05

Приведенные в таблице данные свидетельствуют 
об отсутствии статистически значимых различий между 
исследуемыми группами больных и о возможности после-
дующего корректного анализа полученных результатов.

Предоперационная подготовка. Пациентам груп-
пы 1 в предоперационном периоде была выполнена 
компьютерная томография тазобедренного, коленно-
го и голеностопного суставов для предоперационного 
планирования размеров компонентов, расчёта углов 
отклонения оси нижней конечности и окончательного 
позиционирования компонентов с учетом корректи-
ровки оси. Больным группы 2 выполнено стандартное 
планирование по рентгенотелескопическим снимкам.

Хирургическая техника. Всем пациентам перед 
разрезом выполняли антибиотикопрофилактику и вве-
дение транексамовой кислоты по стандартной схе-
ме. Все операции были выполнены одним хирургом. 
Во всех случаях выполняли механическую философию 
выравнивания. Робот-ассистированное эндопротезиро-
вание коленного сустава также предполагало наличие 
ассистента, обеспечивающего компьютерную часть 
операции. Конечность пациентов устанавливали на спе-
циальный фиксатор. В дистальную часть бедра и прок-
симальную часть голени устанавливали по два пина 
с датчиками для связи с навигацией (рис. 1).

Во всех случаях выполняли стандартный медиальный 
парапателлярный доступ. В область медиального надмы-
щелка бедра и медиальную часть бугристости большебер-
цовой кости устанавливали чек-поинты для синхрониза-
ции данных с роботом. После чего выполняли регистрацию 
анатомических ориентиров с сопоставлением 3D-модели 
компьютерной томографии пациента (рис. 2).

Следующим этапом подводили “руку” робота для 
выполнения опилов бедренной и большеберцовой ко-
стей. Выполнение опилов постоянно контролировали 
на мониторе, что являлось “необычным” при переходе 
с мануальной техники (рис. 3, 4).
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Рис. 1. Укладка конечности с датчиками для навигации

Рис. 2. Регистрация анатомических ориентиров

Рис. 3. Выполнение опила дистального отдела бедра Рис. 4. Контроль выполнения опила на мониторе

После осуществления опилов выполняли релиз 
мягких тканей, обработку ложа большеберцовой ко-
сти под киль эндопротеза и установку окончатель-
ной конструкции по стандартной хирургической тех-
нике (рис. 5).

Далее оценивали стабильность сустава под контро-
лем навигации и отслеживали трекинг надколенника 
в межмыщелковой борозде (рис. 6).

В группе 2 проводилась традиционная мануальная 
техника эндопротезирования коленного сустава при 
помощи экстрамедуллярного направителя. Послео-
перационный период проходил равнозначно в обеих 
группах, включая профилактику тромбоэмболиче-
ских осложнений и стандартный курс реабилитации. 
На следующий день выполняли рентгенограммы для 
контроля послеоперационных результатов, при оценке 
которых определяли корректность установленных ком-
понентов с учетом восстановления механической оси 

конечности, соответствия размеров компонентов и воз-
можного запиливания бедренного компонента в перед-
ний кортикал. Пациентов наблюдали в отделении в те-
чение 10 дней для оценки ранних послеоперационных 
результатов.

Статистический анализ полученных в ходе ис-
следования данных строился согласно современным 
требованиям описательной статистики в медико-био-
логических исследованиях [17]. Использовали специа-
лизированное программное обеспечение – Statistica 13 
и IBM SPSS® Statistics версии 20. Нормальность рас-
пределения количественных признаков исследовалась 
по критерию Шапиро – Уилка, установлено распреде-
ление изучаемых параметров, отличающееся от нор-
мального. В связи с этим дальнейший статистический 
анализ проводили с применением непараметрических 
методов. Вычислялись медиана (Ме) и интерквартиль-
ный размах (Q1-Q3).



478Гений ортопедии. 2023;29(5)

Оригинальные статьи Вопросы ортопедии

Рис. 5. Интраоперационные фото: а – выполненные опилы, б – установленный 
эндопротез

Рис. 6. Оценка стабильности сустава под 
контролем навигации

Для независимых количественных выборок в груп-
пах исследования определяли значимость статистиче-
ских различий показателей путем использования не-
параметрического U-теста Манна – Уитни, различия 

считались значимыми при р ≤ 0,05. Сравнение пока-
зателей до и после лечения (в зависимых выборках) 
осуществляли с помощью T-критерия Уилкоксона, раз-
личия считались значимыми при р ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В обеих группах пациентов ранние послеопера-
ционные функциональные результаты были сопо-
ставимы. Амплитуда движений в коленном суставе 
у больных обеих групп статистически значимо увели-
чилась. У пациентов 1 группы при анализе показателей 
по Me по шкале KSS через 10 дней результаты улуч-
шились в среднем на 20 баллов, по шкале WOMAC – 
на 19,9 балла, по шкале Лисхольма – на 18 баллов. 
При робот-ассистированной операции интраопераци-
онная кровопотеря была в среднем меньше на 60 мл, 
а продолжительность операции больше в среднем 
на 10 минут. На контрольных рентгенограммах боль-

ных группы 1 положение компонентов полностью со-
ответствовало предоперационному планированию, 
а именно, восстановлена механическая ось конечности, 
размеры имплантов соответствовали анатомическим 
размерам кости в данной локализации, отсутствовало 
«запиливание» бедренного компонента. Среди больных 
группы 2 определили в 1 случае незначительное запи-
ливание бедренного компонента в передний кортикал, 
размеры компонентов подобраны корректно, однако 
у 2-х пациентов определяли остаточный варус 2º. В та-
блице 2 представлена динамика исследуемых послео-
перационных показателей в обеих группах пациентов.

Таблица 2
Послеоперационные показатели в обеих группах, Me (Q1-Q2)

Параметр
Группа 1

p
Группа 2

p – value
до операции после операции до операции после операции

Объем движений 
в коленном суставе

сгибание, градусы 108 (100-110) 127 (115-135) < 0,01 111 (105-115) 126,5 (120-130) < 0,01
разгибание, градусы 173 (165-175) 180 (180-182) < 0,05 171,5 (165-175) 180 (180-180) < 0,05

Варусная деформация 5,3 (4-6) 0,8º (0-2) < 0,01 4,5 (4-6) 1 (0-3) < 0,01
KSS, баллы 60,5 (49-68) 81 (75-84) < 0,01 59 (44-66) 76 (70-84) < 0,01
Шкала Лисхольма, баллы 57 (47-64) 77,5 (68-82) < 0,01 56,5 (46-62) 73 (68-79) < 0,01
WOMAC, баллы 31 (27-35) 10,1 (8-16) < 0,01 33 (29-39) 13,3 (10-19) < 0,01
Интраоперационная кровопотеря, мл 250 (150-270) 310 (280-350) < 0,05
Длительность операции, минуты 75 (65-80) 65 (55-75) > 0,05

ОБСУЖДЕНИЕ

Робот-ассистированное эндопротезирование колен-
ного сустава активно внедряется в ортопедическую 
практику. Некоторые авторы считают, что преимуще-
ства использования роботов нивелируются стоимо-
стью расходного материала и самого робот-ассистен-
та [9]. Если посмотреть на полученные нами данные 
клинической оценки, то можно наблюдать сопостави-
мые результаты увеличения амплитуды движений и 

клинической оценки результатов через 10 дней. Это, 
по нашему мнению, объяснимо с учетом того, что опе-
рации выполнялись одним хирургом, выполняющим 
более 100 подобных операций в год и, соответственно, 
с одной техникой работы с мягкими тканями, а также 
сопоставимыми параметрами пациентов перед опера-
цией. Конечно, оценка результатов через 10 дней носит 
предварительный характер суждений и не даёт полного 
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представления о функции, это предполагает необходи-
мость проведения более глубоких исследований.

По некоторым опубликованным данным, использо-
вание роботов значительно увеличивает продолжитель-
ность операции, при этом может возрастать интраопе-
рационная кровопотеря [14]. Если посмотреть на наши 
данные, то видно, что объем кровопотери оказался 
незначительно, но достоверно меньше в группе с ис-
пользованием робота-ассистента. По нашему мнению, 
это связано с сохранением во время операции закрытых 
интрамедуллярных каналов, которые могут быть источ-
ником продолжающегося кровотечения во время опера-
тивного вмешательства. Возможно, это положительно 
скажется и на дальнейшей жизни пациента с учетом 
важности сохранения красного костного мозга в ме-
таэпифизах костей и желтого костного мозга в костно-
мозговом канале. В некоторых ситуациях сохранение 
закрытых костномозговых каналов чрезвычайно важно 
при наличии в них последствий воспалительных про-
цессов. Отметим, что робот-ассистированное эндопро-
тезирование коленного сустава позволяет повысить 
точность позиционирования имплантов и выравнива-
ния конечности при внесуставных деформациях конеч-
ностей [18, 19], а также уменьшить ятрогенное повреж-
дение околосуставных мягких тканей [20].

Если говорить о продолжительности операции, 
то в целом между исследуемыми группами оно сопо-
ставимо. Дополнительное время расходуется на уста-
новку датчиков навигации в бедро и голень, однако, по 
нашему мнению, время операции необходимо отсчи-
тывать с момента разреза в области коленного сустава. 
Не расходуется и время на определение размеров ком-
понентов и их положения (особенно ротации) с учетом 
того, что все это выполняется на этапе предоперацион-
ного планирования.

Конечно, при выполнении операции опытными хи-
рургами можно ожидать корректного положения компо-
нентов и баланса связочного аппарата и при стандартном 
классическом эндопротезировании, однако использова-
ние робот-ассистированной техники позволяет обезопа-
сить пациента даже в клиниках с небольшим количеством 
подобных операций. Это подтверждается и нашими ре-
зультатами послеоперационного лучевого контроля.

Из дополнительных преимуществ робот-ассисти-
рованной техники можно выделить возможность кор-
рекции опилов, расположения компонентов и, соот-
ветственно, баланса на любом этапе операции, а также 
определенную безопасность для мягких тканей с уче-
том отключения работы полотна при отклонении от за-
данных параметров расположения кости.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Робот-ассистированное эндопротезирование ко-
ленного сустава, несмотря на высокую стоимость 
и необходимость дополнительных расходных мате-
риалов, имеет ряд преимуществ перед классической 
мануальной техникой. К таким преимуществам от-
носятся точное восстановление оси конечности даже 
с учетом внесуставных деформаций, корректное поло-
жение компонентов эндопротеза, снижение интраопе-
рационной кровопотери за счет сохранения закрытых 
костномозговых каналов и безопасность для пациен-

тов. Тем не менее, роль хирурга при таких операциях 
остается первостепенной, так как именно хирург от-
ветственен за планирование операции, ее выполнение 
и достижение баланса мягких тканей. Из недостатков 
использования робота-ассистента можно выделить до-
полнительное облучение пациента при выполнении 
предоперационной компьютерной томографии, нали-
чие дополнительного дорогостоящего оборудования 
в операционной, что существенно уменьшает про-
странство для работы медицинского персонала.
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Влияние предшествовавшего оперативного лечения 
на результаты тотального эндопротезирования тазобедренного сустава 

у молодых пациентов с диспластическим коксартрозом
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Аннотация
Введение. Дисплазия тазобедренного сустава различного генеза признается частой причиной развития коксартроза. В конечной стадии 
патологического процесса у данной категории больных операцией выбора является тотальное эндопротезирование тазобедренного 
сустава. Существуют различные точки зрения о влиянии предшествовавшего хирургического лечения дисплазии тазобедренного 
сустава на последующее эндопротезирование. Цель. Определить влияние предшествовавшего хирургического лечения на результаты 
тотального эндопротезирования тазобедренного сустава у молодых пациентов с диспластическим и вторичным коксартрозом. 
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ результатов оперативного лечения 78 пациентов (58 женщин и 20 мужчин) 
(91 сустав) с диспластическим и вторичным коксартрозом (возраст 14–30 лет, средний возраст 24,3 ± 4,3 года), которым выполнено 
тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава. Пациенты разделены на две группы: группу I (контрольную) составили 27 больных 
(33 сустава) с диспластическим коксартрозом, у которых эндопротезирование было первым оперативным вмешательством на суставе; 
в группу II (основную) включен 51 пациент (58 суставов), которым ранее выполнялись операции в области тазобедренного сустава. 
Результаты. У пациентов группы II продолжительность операции на 47,89 %, объем кровопотери на 16,92 % и частота осложнений на 42,1 % 
были выше. Обсуждение. В основной группе констатировано существенное увеличение частоты поздних осложнений в виде нестабильности 
импланта. Вместе с тем, удельный вес хороших функциональных результатов по критериям Harris у пациентов второй группы был выше 
в сравнении с исходами лечения пациентов первой группы. Заключение. Ранее выполненные реконструктивные вмешательства в области 
тазобедренного сустава увеличивают техническую сложность и агрессивность последующего тотального эндопротезирования, способствуют 
повышению риска поздних осложнений, но не оказывают существенного влияния на результаты лечения.
Ключевые слова: коксартроз, дисплазия тазобедренного сустава, органосохраняющая хирургия, остеотомия, эндопротезирование тазобе-
дренного сустава
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Abstract
Introduction Hip dysplasia of various genesis is recognized as a common cause of coxarthrosis. Total hip replacement (THR) is the operation of choice 
for the patients with the final stage of the pathological process. There are different opinions on the impact of previous surgical treatment of hip dysplasia 
on THR. The aim of the study was to explore the effects of previous surgical treatment on the outcomes of THR in young patients with dysplastic 
and secondary coxarthrosis. Material and methods Surgical outcomes of 78 patients (58 females and 20 males; 91 joints) with dysplastic and 
secondary coxarthrosis (age 14-30 years, average age 24.3 ± 4.3 years) treated witrh THR were retrospectively reviewed. Patients we assigned to two 
groups. Group I (control) included 27 patients (33 joints) with dysplastic coxarthrosis primarily treated with THR. Group II (treatment group) included 
51 patients (58 joints) who had previously undergone THR. Results Patients of group II demonstrated longer duration of surgery by 47.89 %, greater 
blood loss by 16.92 % and the higher complication rate by 42.1 %. Discussion The treatment group showed a significantly increased frequency 
of late complications in the form of implant instability. Patients of group II dermonstrated better functional results estimated with HHS as compared 
to the outcomes of patients of group I. Conclusion Hip reconstructions performed earlier were associated with technical difficulties, aggressive 
THR procedure, a greater risk of late complications, but showed no significant effect on the outcomes.
Keywords: coxarthrosis, hip dysplasia, organ preservation surgery, osteotomy, total hip replacement
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ВВЕДЕНИЕ

© Тепленький М.П., Каминский А.В., Фозилов Д.Т., 2023

Дисплазия тазобедренного сустава различного гене-
за признается частой причиной развития коксартроза. 
По данным J. Aronson (1986), удельный вес вторичного 
коксартроза, обусловленного исходной деформацией 
суставных поверхностей, составляет 76 % [1]. В конеч-
ной стадии патологического процесса у данной кате-

гории больных операцией выбора является тотальное 
эндопротезирование тазобедренного сустава. Согласно 
данным литературы, оперативное вмешательство при 
диспластическом коксартрозе существенно отличает-
ся травматичностью, более высоким уровнем ослож-
нений от артропластики при идиопатическом коксар-
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трозе [2]. Это обусловлено недостатком костной ткани 
в вертлужной впадине, ее деформацией, аномальной 
анатомией бедренной кости, проксимальной дислока-
цией бедра, выраженными изменениями околосустав-
ных мягких тканей [3, 4]. Существуют различные точки 
зрения о влиянии предшествовавшего хирургического 
лечения дисплазии тазобедренного сустава на после-
дующее эндопротезирование. Ряд авторов указывает 
на увеличение технической сложности, агрессивно-
сти вмешательства, рост удельного веса осложнений, 
ухудшение исходов лечения [5, 6, 7]. Среди возможных 

причин отмечают изменение ориентации вертлужной 
впадины, деформацию проксимального отдела бедра, 
рубцовые изменения околосуставных мягких тканей. 
Согласно противоположной точке зрения, выполнен-
ные ранее реконструктивные операции не влияют 
на рост числа осложнений и ревизионных вмеша-
тельств [8, 9].

Цель – определить влияние предшествовавшего хи-
рургического лечения на результаты тотального эндо-
протезирования тазобедренного сустава у молодых па-
циентов с диспластическим и вторичным коксартрозом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Данная работа представляет собой одноцентровое 
ретроспективное исследование. Проведен анализ ре-
зультатов оперативного лечения 78 пациентов (58 жен-
щин и 20 мужчин) (91 сустав) с диспластическим и 
вторичным коксартрозом, которым выполнено то-
тальное эндопротезирование тазобедренного сустава 
в НМИЦ ТО имени академика Г.А. Илизарова в период 
с 2005 по 2020 год. Показанием к замене сустава являл-
ся выраженный болевой синдром или необходимость 
в улучшении передвижения и повышения ежедневной 
активности.

Критерии включения: диспластический коксартроз 
III стадии, развившийся вследствие дисплазии тазобе-
дренного сустава, возраст до 30 лет. Критерий невклю-
чения: возраст старше 30 лет.

Средний возраст пациентов на момент выполнения 
операции составил 24,3 ± 4,3 года (14-30 лет). Удель-
ный вес больных моложе 18 лет составил 7,7 %.

Пациенты разделены на две группы: груп-
пу I (контрольную) составили 27 больных (33 су-
става) с диспластическим коксартрозом, у которых 
эндопротезирование было первым оперативным 
вмешательством на суставе; в группу II (основную) 
включен 51 пациент (58 суставов), которым ранее 
выполнялись операции в области тазобедренного су-
става. Следует отметить, что в 28 наблюдениях было 
произведено более одной операции на тазобедрен-
ном суставе.

Представленные группы достоверно не отлича-
лись по половому распределению и среднему возрасту 
(табл. 1). Однако следует отметить, что все больные 
до 18 лет относились ко второй группе.

В группе I выраженный болевой синдром в та-
зобедренных суставах наблюдали у всех пациентов, 
он был связан с физической нагрузкой. Среднее зна-
чение по шкале Harris [10] до операции составило 
31,6 ± 1,8 балла. Показатель болевого синдрома в сред-
нем – 8,4 ± 0,14 балла по шкале ВАШ [11]. В большин-
стве случаев пациенты пользовались дополнительными 
средствами опоры (24 случая, 72,7 %). В 4 наблюдени-
ях относительное укорочение превышало 3 см.

В группе II сильные боли также отмечены во всех 
случаях, связанных с физической нагрузкой. Сред-
нее значение по шкале Harris до операции составило 
36,5 ± 0,8 балла. Показатель болевого синдрома в сред-
нем – 8,30 ± 0,08 балла (по шкале ВАШ). В данной 
группе отмечено ограничение подвижности во всех 
плоскостях. В 21 случае (36,2 %) пациенты пользова-
лись тростью. В 32 наблюдениях (55,2 %) относитель-
ное укорочение превышало 3,2 см.

Распределение пациентов по степени анатомиче-
ских нарушений в соответствии с классификацией 
Crowe [12] представлено в таблице 2.

Анатомические нарушения, обусловленные степе-
нью смещения бедра, были более выражены во второй 
группе (табл. 2).

Таблица 1
Сравнительная характеристика пациентов

Пол Возраст
мужчины женщины до 18 лет 19-30 лет средний медиана

Группа I
абс. 10 23 – 33

23,5 ± 3,6 24
% 30,3 69,7 – 100

Группа II
абс. 17 41 7 51

24,2 ± 4,2 25
% 29 70,6 12 43,2

Таблица 2
Распределение суставов пациентов с диспластическим коксартрозом по классификации Crowe

Степень по Crowe
Всего

I II III IV

Группа I
абс. 16 8 4 5 33
% 48,5 24,2 12,1 15,2 100

Группа II
абс. 13 24 11 10 58
% 22,4 41,4 19,0 17,2 100
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У пациентов обеих групп выполнено тотальное эн-
допротезирование тазобедренного сустава. При дву-
стороннем поражении вмешательства производились 
с промежутком 4-6 месяцев. В группе I во всех наблю-
дениях использована бесцементная фиксация компо-
нентов эндопротеза. В группе II в 49 (84,5 %) случаях 
выполнена бесцементная фиксация. У девяти пациен-
тов применена гибридная фиксация (фиксация чашки 
эндопротеза бесцементная, фиксация ножки эндопро-
теза цементная).

Проведен анализ медицинской документации, 
на основании которого изучены технические детали 
и особенности проведения операции, течение послео-
перационного периода, ошибки и осложнения, средне-
срочные результаты лечения. Оценку результатов лече-
ния проводили по шкалам Харрис и ВАШ.

Статистическая обработка данных выполнена 
с помощью компьютерной программы Attestat, вер-
сия 9.3.1 (сертификат о регистрации в Роспатенте 
№ 2002611109). Данные представлены в виде средне-
го значения и стандартного отклонения. Для провер-
ки статистических гипотез о различиях при попарном 
сравнении групп между собой применяли критерий 
Манна – Уитни. Полученные данные считали статисти-
чески значимыми при p < 0,05.

Исследование выполнено в соответствии с этиче-
скими нормами Хельсинкской декларации (пересмо-
тренной в октябре 2013 г.), одобрено комитетом по эти-
ке (протокол № 4 (68) от 11.11.2020). От всех пациентов 
получено добровольное информированное согласие 
на публикацию результатов исследования без раскры-
тия личности.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При выполнении оперативного вмешатель-
ства в большинстве наблюдений применен перед-
не-боковой доступ. В четырех случаях в груп-
пе I (12,1 %) и в пяти – в группе II (8,6 %) при 
IV типе сустава использован задний доступ. До-
полнительные опции хирургического вмешатель-
ства и осложнения эндопротезирования 78 паци-
ентов с диспластическим коксартрозом показаны 
в таблице 3.

У пациентов группы I чаще выполнялась пласти-
ка вертлужной впадины (рис. 1). Удельный вес до-

полнительных корригирующих операций на бедре 
был больше в группе II (рис. 2). У пациентов группы I 
укорачивающая остеотомия была выполнена в од-
ном наблюдении (3 %), у пациентов II группы в свя-
зи большой дислокацией головки бедра использована 
в четырех наблюдениях (6,9 %).

Интраоперационные осложнения в анализируе-
мых группах отмечены в 4 (10,85 %) наблюдениях. 
Они чаще наблюдались у пациентов группы I. Удель-
ный вес интраоперационных осложнений в группе I 
составил 9,15 % (3/33), в группе II –1,7 % (1/58).

Таблица 3
Варианты хирургического вмешательства и осложнения эндопротезирования пациентов с диспластическим коксартрозом

Показатель
Группа I (n = 33) Группа II (n = 58)

абс. % абс. %
Стандартный доступ 29 88,0 53 91,4
Пластика вертлужной впадины 10 30,3 10 17,2
Укорачивающая/корригирующая остеотомия бедра 1/1 6,1 4/6 17,2
Перелом бедра 2 6,1 1 1,7
Перелом впадины 1 3,05 0 0
Неврологические расстройства 1 3,05 1 1,7

Рис. 1. Рентгенограммы правого тазобедренного сустава 
в прямой проекции пациентки 17 лет: а – до эндопроте-
зирования (III тип по Crowe); б – после эндопротезиро-
вания, пластика крыши вертлужной впадины, фиксация 
винтами

Рис. 2. Рентгенограммы левого тазобедренного сустава 
в прямой проекции пациентки 29 лет: а – до эндопротези-
рования (IV тип по Crowe); б – после эндопротезирования, 
укорачивающая подвертельная остеотомия проксимального 
отдела бедренной кости
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Продолжительность оперативного вмешательства 
была достоверно выше в группе II (табл. 4), что, по-
видимому, связано с более выраженными исходными 
анатомическими нарушениями (табл. 2).

При анализе операционных протоколов отме-
чено достоверное увеличение среднего показателя 
интраоперационной кровопотери во второй группе. 
При сопоставлении исходных и послеоперацион-
ных показателей красной крови отмечено их досто-
верное снижение в обеих группах на третий день 
после операции (табл. 5). Более выраженным было 
понижение уровня гемоглобина. Однако статисти-
чески достоверных различий исходных и послеопе-
рационных параметров в сравниваемых группах не 
выявлено.

Переливание эритроцитарной массы в послео-
перационном периоде с целью компенсации анемии 
было выполнено у двух (6 %) пациентов группы I 
и у 11 (19 %) пациентов группы II.

Продолжительность пребывания пациентов в ста-
ционаре отличалась большой вариабельностью, одна-
ко средний показатель в группе II был выше на 30 % 
в сравнении с показателем группы I (табл. 4).

Ближайшие результаты лечения в срок до шести 
месяцев оценены по критериям Harris. Средний по-
казатель в группе I составил 91,4 ± 1,1, в группе II – 
93,6 ± 0,4. Неудовлетворительных исходов не было.

Отдаленные результаты оценены в срок от двух 
до 17 лет (средний срок составил 8,2 ± 1,7 года). Сред-
ний показатель в группе I по критериям Harris составил 
90,4 ± 1,4, по шкале ВАШ – 1,00 ± 0,06 балла. В груп-
пе II средний балл по Harris был 89,6 ± 1,3, по ВАШ – 
0,9 ± 0,08.

К неудовлетворительным исходам отнесены девять 
суставов, в которых в отдаленном периоде (позднее 
4 лет) диагностирована нестабильность протеза. В од-
ном наблюдении (группа II) имела место парапротез-
ная инфекция. У одного пациента группы I отмечен 
рецидивирующий вывих. В двух случаях (группа II) 
нестабильность импланта была связана с травмой. 
В пяти наблюдениях диагностирована асептическая 
нестабильность бедренного компонента. У пациентов 
группы II частота поздних осложнений и, соответ-
ственно, неудовлетворительных исходов была выше 
(табл. 6). Однако удельный вес хороших и отличных 
результатов в анализируемых группах не отличался.

Таблица 4
Сравнительная характеристика анализируемых групп

Показатель Группа I (n = 33) Группа II (n = 58) U-критерий Манна – Уитни

Продолжительность 
оперативного вмешательства, мин.

среднее 78,3 ± 4,3 (35-170) 115,8 ± 5,7 (35-275)
U = 574,5; p <0,05

медиана 70 105

Продолжительность 
стационарного лечения, дни

среднее 17 ± 1,1 (9-42) 21,9 ± 1,3 (9-74)
U = 732,5; p =0,05

медиана 14 18

Объем кровопотери, мл
среднее 413,6 ± 19,3 (200-1300) 483,6 ± 22,1 (100-1200)

U = 756,5; p < 0,05
медиана 350 400

Примечание: различия значимы при р ≤ 0,05.

Таблица 5
Динамика показателей красной крови 78 пациентов с диспластическим коксартрозом

Показатель Группа I Группа II U-критерий Манна – Уитни

Эритроциты, RBC, 1012/л
до операции 4,6 ± 0,1 4,4 ± 0,06 U = 790,5; р > 0,05
после операции 3,5 ± 0,1 3,4 ± 0,06 U = 770; р > 0,05

Гемоглобин, HGB, г/л
до операции 130,9 ± 3,6 129,2 ± 1,8 U = 747; р = 0,05
после операции 103,2 ± 3,3 102,1 ± 1,7 U = 840,5; р > 0,05

Гематокрит, HCT, %
до операции 39,5 ± 0,7 37,8 ± 0,58 U = 774; р > 0,05
после операции 32,44 ± 0,9 29,8 ± 0,6 U = 742,5; р > 0,05

Примечание: различия значимы при р ≤ 0,05.

Таблица 6
Отдаленные результаты лечения 78 пациентов (91 сустав) по критериям Harris

Результаты
Группа I Группа II

абс. % абс. %
Отличный 26 78,8 42 72,4
Хороший 2 6,1 9 15,5
Удовлетворительный 3 9,0 1 1,7
Неудовлетворительный 2 6,1 6 10,4
Всего 33 100 58 100

ОБСУЖДЕНИЕ

Тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава 
при диспластическом коксартрозе отличается технической 
сложностью в связи с измененной анатомией суставных ком-
понентов, недостатком костной ткани, укорочением около-

суставных мышц, дислокацией бедра. Это увеличивает риск 
интраоперационных и послеоперационных осложнений, 
ухудшает результат лечения в сравнении с артропластикой, 
выполненной при первичном коксартрозе [13, 14, 15, 16].
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По мнению V. Sakellariou (2014), клинические 
и функциональные результаты протезирования паци-
ентов с диспластическим коксартрозом существенно 
хуже исходов лечения пациентов с первичным коксар-
трозом [17].

Причиной развития данной формы коксартроза яв-
ляется врожденная патология или заболевания сустава, 
развивающиеся в детском возрасте, по поводу которых 
пациенты получают лечение, в том числе хирургиче-
ское. Данное лечение направлено на восстановление су-
ставных соотношений, стабилизацию тазобедренного 
сочленения, улучшение функциональных возможностей 
конечности и предупреждение раннего развития артроза.

Существуют различные точки зрения о влиянии 
предшествовавшего хирургического лечения патоло-
гии тазобедренного сустава в детском и подростковом 
возрасте на последующее эндопротезирование. Ряд 
авторов указывает на увеличение технической слож-
ности, агрессивности вмешательства, рост удельного 
веса осложнений, ухудшение исходов лечения [18]. 
Среди возможных причин отмечают изменение ориен-
тации вертлужной впадины, деформацию проксималь-
ного отдела бедра, рубцовые изменения околосустав-
ных мягких тканей [19, 20].

Многие специалисты отмечают увеличение продол-
жительности операции эндопротезирования и возрас-
тание объема послеоперационной кровопотери у паци-
ентов, ранее перенесших вмешательства на суставных 
компонентах [21, 22]. Ряд авторов указывает на возрас-
тание риска интраоперационного перелома суставных 
компонентов [2, 14]. По данным Ferguson G.M. (1994), 
удельный вес интраоперационных осложнений соста-
вил 23 % [23]. N. Boos (1997) отметил высокий уровень 
(8,1 %) поздних инфекционных осложнений у паци-
ентов после ранее перенесенных операций на тазобе-
дренном суставе [7]. По данным WH Rijnen, удельный 
вес указанного осложнения составил 12,5 % [24].

Ряд авторов указывает на увеличение риска разви-
тия нестабильности эндопротеза, частота которой ва-
рьирует от 7 до 23 % [2, 24].

C.L. Peters (2001) отмечает значительное ухудшение 
функциональных исходов по критериям Harris в груп-
пе молодых пациентов, у которых операция эндопроте-
зирования предшествовала остеотомии таза [25].

Согласно противоположному мнению, выполнен-
ные ранее реконструктивные операции на суставных 

компонентах не влияют на рост числа осложнений, ре-
визионных вмешательств и не ухудшают исходы эндо-
протезирования [8, 9, 26, 27, 28, 29].

Сторонники указанной точки зрения констатируют 
только увеличение продолжительности и технической 
сложности артропластики у данной категории пациентов.

Отличительной особенностью анализируемой груп-
пы пациентов был молодой возраст (до 30 лет). Про-
грессирование артроза на третьей декаде жизни после 
выполненных реконструктивных операций может быть 
связано с неадекватным объемом и необоснованным 
вариантом выбранного вмешательства, техническими 
ошибками его выполнения. Важное значение имели 
повторные оперативные вмешательства, которые, по-
видимому, усугубляли исходное анатомо-функцио-
нальное состояние сустава.

При анализе медицинской документации отмече-
но достоверное увеличение технической сложности 
и травматичности операции эндопротезирования у па-
циентов основной группы в сравнении с группой кон-
троля. Это проявилось в увеличении продолжительно-
сти вмешательства, объема кровопотери, длительности 
стационарного лечения. Однако частота интраопераци-
онных осложнений в сравниваемых группах практиче-
ски не отличалась.

В большинстве наблюдений использовался стан-
дартный доступ. Для основной группы было ха-
рактерно увеличение удельного веса оперативных 
вмешательств на бедре. В группе сравнения чаще вы-
полнялась пластика вертлужной впадины.

В основной группе констатировано существенное 
увеличение частоты поздних осложнений в виде неста-
бильности импланта. Вместе с тем, удельный вес хоро-
ших функциональных результатов по критериям Harris 
у пациентов второй группы был выше в сравнении с ис-
ходами лечения пациентов первой группы. Полученные 
данные в известной степени противоречат результатам 
C.L. Peters, который при схожих рентгенологических 
показателях констатировал достоверное ухудшение кли-
нических исходов эндопротезирования у пациентов по-
сле ранее выполненной остеотомии таза [25].

Данная работа имеет ограничения, связанные с не-
достаточным числом пациентов в основной и контроль-
ной группе, а также небольшими сроками наблюдения, 
что не позволяет объективно оценить выживаемость 
эндопротеза у данной категории больных.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Ранее выполненные реконструктивные вмешатель-
ства в области тазобедренного сустава увеличивают 
техническую сложность и агрессивность последующе-

го тотального эндопротезирования, способствуют по-
вышению риска поздних осложнений, но не оказывают 
существенного влияния на результаты лечения.
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Аннотация
Введение. Получен первый опыт в роботизированном тотальном эндопротезировании коленного сустава (РоТЭКС), поэтому появилась 
необходимость обсудить вопросы о клинической эффективности, точности выравнивания оси нижней конечности. Цель. Определить 
клиническую эффективность, точность выравнивания механической оси нижней конечности при РоТЭКС. Материалы и методы. 29 пациентам 
с гонартрозом 3-4 стадии по Kellgren-Lawrence выполнено РоТЭКС. Оценка коленного сустава выполнялась с помощью ВАШ, шкал WOMAC, 
FJS-12, измерялся объем движений. Изменения оси нижней конечности оценивались по результатам телерентгенограмм. Результаты. Болевой 
синдром до операции по ВАШ – 5,8 ± 1,5 балла, в первые сутки после операции – 8,5 ± 1,4, на 3 сутки – 5,9 ± 1,2, на 12 сутки – 2,9 ± 1,1. 
Объем движений в первые сутки после операции – 99,5 ± 1,4°, спустя 3 месяца – 115,1 ± 1,1°, через 6 месяцев – 125,6 ± 1,5°, через 1 год – 
127,5 ± 1,6°. По шкале WOMAC показатели до операции – 32,7 ± 3,3, после операции – 25,1 ± 2,1, через 3 месяца – 7,3 ± 1,3, через 6 месяцев – 
2,8 ± 0,2, через 1 год – 1,3 ± 0,5. Оценка по шкале FJS-12 через 3 месяца после операции – 68,2 ± 4,1, через 6 месяцев – 80,3 ± 2,9, через 1 год – 
94,0 ± 2,1. Анализ послеоперационных телерентгенограмм в 72 % (n = 21) случаев отклонения механической оси от планируемой не выявил, 
в 28 % (n = 8) случаев – отклонение механической оси до 1º от планируемой. Обсуждение. По результатам ВАШ, опросникам WOMAC, 
оценки объема движений определена положительная динамика. По результатам телерентгенограмм отмечается выравнивание оси конечности, 
точность положения компонентов эндопротеза. Заключение. Изучение технологии РоТЭКС продемонстрировало высокую клиническую 
эффективность, точность выравнивания механической оси позволяет получить хорошие ранние клинические результаты, что в дальнейшем 
может ускорить возвращение пациентов к оптимальной двигательной активности и улучшить отдаленные клинические результаты.
Ключевые слова: коленный сустав, робот, тотальное эндопротезирование коленного сустава, роботизированное тотальное эндопротезиро-
вание коленного сустава
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Abstract
The first experience in robotic total knee arthroplasty (RoTKA) has been obtained resulting in the questions about clinical efficiency and accuracy 
of lower limb alignment. Objective To clarify clinical evaluation and accuracy of alignment of the mechanical axis of the lower limb in RoTKA. 
Materials and methods Twenty-nine patients with osteoarthritis of the knee of Kellgren-Lawrence stage 3-4 underwent RoTKA. The knee joint was 
assessed with VAS, WOMAC, FJS-12; the range of motion was measured. The changes in the axis of the lower limb were evaluated on the full limb 
length radiographs. Results Pain before the surgery according to VAS was 5.8 ± 1.5 points, on the first day after the surgery it was 8.5 ± 1.4, on day 3 – 
5.9 ± 1.2, on day 12 – 2.9 ± 1.1. The range of motion on the first day after the surgery was 99.5° ± 1.4°, three months later – 115.1° ± 1.1°, six months 
later – 125.6 ± 1.5°, one year later– 127.5 ± 1.6°. The WOMAC score before the surgery was 32.7 ± 3.3, after the surgery 25.1 ± 2.1, three months 
later 7.3 ± 1.3, six months later 2.8 ± 0.2, and after one year – 1.3 ± 0.5. The FJS-12 score 3 months after the surgery was 68.2 ± 4.1, after 6 months 
80.3 ± 2.9, after one year 94.0 ± 2.1. The analysis of postoperative full length roentgenograms in 72 % of cases (n = 21) did not reveal any deviation 
of the mechanical axis from the planned one and in 28 % of cases (n = 8) the deviation of the mechanical axis was up to 1° from the planned one. 
Discussion Neither technical difficulties nor complications inherent to RoTKA were found. According to the results of VAS, WOMAC and FJS-12 
questionnaires, and the assessment of the range of motion, a positive dynamics was observed. According to the results of tele-roentgenograms, there 
was alignment of the limb axis and the accuracy of the position of the endoprosthesis components. Conclusion The study of this technology has 
demonstrated safety, accuracy of alignment of the mechanical axis, validity of indications and contraindications, and stable early clinical results.
Keywords: knee joint, robot, total knee arthroplasty, robotic total knee arthroplasy
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ВВЕДЕНИЕ

© Лычагин А.В., Грицюк А.А., Рукин Я.А., Елизаров М.П., Грицюк А.А., Гавловский М.Я., Богатов Т.В., 2023

Остеоартроз является хроническим, прогресси-
рующим заболеванием, поражающим суставы и ха-
рактеризующимся дегенерацией суставного хряща, 
структурными изменениями субхондральной кости 
и синовиальной оболочки [1]. Гонартроз (остеоартроз 
коленного сустава (ОКС)) – это поражение коленно-

го сустава, которое проявляется болевым синдром, 
ограничением движений и нарушением оси ниж-
ней конечности, приводящее к снижению качества 
жизни пациента [2, 3]. Подходы к его лечению зави-
сят от стадии заболевания, наиболее часто исполь-
зуется клинико-рентгенологическая классификация 
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Kellgren & Lawrence (1957 г.), в которой авторы пред-
ложили выделить 4 стадии заболевания [4].

Гонартроз III-IV стадии (K-L, 1957 г.) при неудов-
летворительном эффекте комплексной консервативной 
терапии является показанием для тотального эндопро-
тезирования коленного сустава (ТЭКС). Оперативное 
вмешательство позволяет снизить болевой синдром, 
устранить деформацию, восстановить амплитуду дви-
жений и качество жизни [2, 3, 5-8].

Традиционная (мануальная) техника при первич-
ном ТЭКС основана на применении интра- и экстра-
медуллярного направителя, ее точность снижается 
при отсутствии движений в коленном суставе; грубых 
обширных рубцах, спаянных с подлежащей костью; 
анкилозе коленного сустава при отсутствии болевого 
синдрома; наличии в анамнезе предыдущих травм [9]. 
При грубых деформациях бедренной и большеберцо-
вой костей изменяются анатомические ориентиры, что 
затрудняет выравнивание и позиционирование им-
плантата, в таких случаях применяют компьютерную 
навигацию, но она невыполнима при анкилозе и выра-
женной контрактуре тазобедренного сустава [10].

Для решения проблем первичного ТЭКС в клини-
ческую практику эндопротезирования более 20 лет на-

зад были внедрены роботы. Существуют 2 группы: по-
луактивные ортопедические роботы – хирургические 
системы, которые помогают восстановить ось нижней 
конечности путем определения уровней и углов кор-
ригирующих резекций бедренной и большеберцовой 
кости, но саму резекцию выполняет хирург; активные 
ортопедические роботы, которые выполняют резек-
цию автономно по предоперационному плану, хирург 
только контролирует процесс. Автономная работа ви-
зуально контролируется хирургом и самим роботом 
от нежелательных эффектов, тем самым обеспечивая 
безопасность пациента во время операции, что, однако, 
у некоторых хирургов вызывает сомнения в безопас-
ности применения робота [11-16].

Учитывая вышеизложенные факты, разноречивость 
литературных данных, неопределенность показаний и 
противопоказаний к различным методикам операций, 
безопасности и точности выравнивания оси нижней 
конечности, определена актуальность изучения дан-
ных вопросов в нашем исследовании.

Цель – определить клиническую эффективность 
и точность выравнивания механической оси нижней 
конечности при роботизированном тотальном эндо-
протезировании коленного сустава.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено проспективное неконтролируемое одно-
центровое исследование в клинике травматологии, 
ортопедии и патологии суставов университетской 
клинической больницы № 1 кафедры травматологии, 
ортопедии и хирургии катастроф ФГАОУ ВО Первого 
МГМУ им. И.М. Сеченова (Сеченовский университет) 
с 2019 по 2021 г.

Критерии включения пациентов в исследование:
– возраст старше 18 лет, гонартроз 3-4 степени 

по классификации Kellgren-Lawrence с болевым син-
дромом выше 5 баллов по 10-балльной ВАШ;

– риск анестезиологического пособия по шкале 
АSА не более III;

– наличие письменного информированного согла-
сия на выполнение операции ТЭКС по предложенной 
методике.

Критерии невключения пациентов в исследование:
– риск анестезиологического пособия по шкале 

АSА более III (тромбоэмболические и инфекционные 
осложнения в анамнезе, некорректируемый сахарный 
диабет, преднизолон-зависимые системные заболева-
ния, анемии и тромбофилии);

– ИМТ в соответствии с рекомендациями разработ-
чика больше 35 кг/м2;

– выраженные деформации коленного сустава 
(вальгус > 15° или варус > 15°), первичные дефекты 
костной ткани;

– разгибательная контрактура коленного сустава 
до 90°;

– наличие металлоконструкции на пораженной сто-
роне.

Критерии исключения пациентов из исследования:
– отказ пациента от дальнейшего участия в иссле-

довании;
– несоблюдение пациентом предписанного режима.

Информированное согласие о ходе исследования 
было получено до включения в исследование.

Для клинического исследования согласно крите-
риям включения и невключения отобрано 43 пациен-
та, из них 14 пациентов исключены из исследования 
в течение года. Подвергнуто анализу 29 пациентов 
(82,76 % женщин (n = 24), 17,24 % мужчин (n = 5)), 
средний возраст составил 67,1 ± 2,7 года, средний 
ИМТ (кг/м2) – 31,2 ± 3,4, средней объем движения – 
86,03 ± 3,7°, средняя механическая ось до операции 
составила 170 ± 1,8°. Выполнено РоТЭКС при помо-
щи роботической ортопедической системы TSolution 
One® (THINK Surgical Inc., США) под спинальной 
анестезией, используя медиальный парапателлярный 
доступ. Применяли эндопротезы коленного сустава це-
ментной фиксации фирмы Zimmer® Persona с сохране-
нием задней крестообразной связки (Cruciate Retaining 
(CR)) с фиксированным вкладышем. Пластика надко-
ленника не выполнялась, ограничивались удалением 
остеофитов и циркулярной денервацией.

В процессе подготовки, планирования операции, по-
слеоперационного периода и реабилитации исследовали:

1) обоснованность рекомендуемых производителем 
показаний и противопоказаний (амплитуда движений 
коленного сустава меньше 90°, варусная и вальгусная 
деформация более 15°, наличие металла на стороне по-
ражения коленного сустава, ИМТ > 35 кг/м2);

2) наличие осложнений;
3) уровень болевого синдрома пациентов по ВАШ, 

показатели по шкале WOMAC, амплитуду движений 
(Range of motion (ROM)) коленного сустава до и после 
операции, показатели FJS-12 после операции;

4) изменения оси нижней конечности и позициони-
рование имплантатов на основании КТ-исследования 
до и после операции.
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Статистическая обработка клинического материала 
заключалась в группировке данных, вычислении ин-
тенсивных и экстенсивных показателей, определении 
средней ошибки относительных величин, определе-
нии достоверности разности сравниваемых величин (t), 
критерия соответствия К, коэффициента Пирсона (Хи-
квадрат), коэффициента корреляции многофакторных 
систем посредством компьютерной программы IBM 
SPSS Statistics 22.0 (SPSS Inc., Чикаго, Иллинойс) – 
Windows 10 Pro, компьютер – Asus UX 434, процессор 
Intel Core i7 2,7 Ггц, ОЗУ – 16 Гб. Для истинно числовых 
(scale) переменных (ВАШ, WOMAC, FJS-12, механиче-
ская ось) рассчитывали частотные гистограммы и вели-
чины статистических параметров, включая среднее ариф-
метическое (M), среднеквадратичное отклонение (σ), 
статистическую погрешность среднего (m), минималь-
ное и максимальное значение и медиана (Me). Для ана-
лиза изменений показателей в динамике использовали 
критерий Стьюдента, до и после операции использовали 
двусторонний тест Стьюдента. Различия считали досто-
верными (статистически значимыми) при р < 0,05.

Технология РоТЭКС состоит из 3-х этапов: 1 – КТ-
исследования нижних конечностей; 2 – планирование 
на TPLAN; 3 – операция при помощи установки TCAT 
(рис. 1).

На 1 этапе пациенту проводят КТ-исследование 
нижних конечностей с захватом тазобедренных и голе-
ностопных суставов в положении лежа на спине с по-
лым калибровочным стержнем, который фиксировали 
к больной конечности (рис. 2).

Калибровочный стержень входит в комплект по-
ставки роботической установки и должен быть ото-
бражен на всех срезах КТ-исследования. Шаг среза 
1 мм, количество срезов не менее 440 и не более 1300. 

Движения пациента во время КТ-исследования строго 
запрещены.

На 2 этапе (планирование) данные КТ-исследования 
(компакт-диск) загружают в компьютерный планиров-
щик TPLAN, выполняют пошаговый анализ изобра-
жения – сегментацию аксиальных срезов бедренной 
и большеберцовой костей, помечая костные разраста-
ния (остеофиты). Компьютер преобразует изображе-
ния отдельных срезов в 3D-модель коленного сустава 
пациента, на которую наносит анатомические ориен-
тиры, строит оси, уровень резекции, подбирает размер 
и положение имплантата, которое оценивается и ут-
верждается хирургом, после чего план операции запи-
сывается на компакт-диск (рис. 3).

Хирургический 3 этап начинается с загрузки ком-
пакт-диска с планом в хирургическую систему TCAT, 
проводится тестирование систем робота и хирургиче-
ских инструментов. Нестерильная калибровка роботи-
ческой системы выполняется с участием ассистента 
и инженера-роботехника, затем ассистентом и опера-
ционной сестрой производится драпировка и стериль-
ная калибровка хирургических инструментов робота, 
после чего подают пациента.

После обработки операционного поля конечность 
закрепляют в специальном держателе, фиксированном 
к столу в положении 90-100° сгибания. Выполняют 
передне-внутренний доступ к коленному суставу, над-
коленник свободно вывихивают кнаружи. Остеофиты 
на бедренной и большеберцовой костей не удаляют 
до костной регистрации. Фиксируют нижнюю конеч-
ность пациента в положении сгибания 90° к установке 
TCAT специальными фиксаторами и устанавливают 
калибровочные пин-кнопки и пин-штифты в бедрен-
ную и большеберцовую кости (рис. 4).

Рис. 1. Технологическая схема работы роботической ортопедической системы TSolution One® (THINK Surgical Inc., США)

Рис. 2. Укладка пациента во время КТ-исследования с калибровочным стержнем
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Рис. 3. 3D-модель нижней конечности с установленным положением компонентов эндопротеза

Рис. 4. Фиксация нижней конечности: а – в держатель; б – к роботу

После фиксации нижней конечности к бедренной 
и большеберцовой кости устанавливаются датчики 
движения кости (Bone Motion Monitors (BMM's)), про-
изводится регистрация, которая выполняется по специ-
альной программе, прописанной в компьютере робота. 
Выполняется совмещение точек компьютерной томо-
графии и соответствующего виртуального прототипа 
бедренной и большеберцовой костей, которые были соз-
даны при планировании операции, после чего роботиче-
ская установка начинает "видеть" перед собой реальную 
кость. При каких-либо неточностях, сбоях, движении 
пациента или конечности более 1 мм, система останав-

ливает работу и потребует повторной костной регистра-
ции при помощи пин-кнопки и пин-штифта (рис. 5, 6).

Программа построена таким образом, что пропу-
стить или неправильно обозначить данные ориентиры 
невозможно, если система не видит анатомические 
ориентиры, она не включится. После окончания под-
готовки робота (фиксация и калибровка) приступают 
к этапу резекции.

Резекция производится цилиндрической фрезой 
(8 мм) со скоростью 8000 оборотов в минуту с посто-
янной ирригацией физиологическим раствором для ох-
лаждения поверхности кости и фрезы (рис. 7).

Рис. 5. Вид экрана монитора при регистрации бедренной кости диджитайзером: а – по пин-штифту; б – по пин-кнопке
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Рис. 6. Регистрация точек 
бедренной кости

Рис. 7. Этап резекции кости

При этом хирург следит за траекторией движения 
фрезы и при угрозе повреждения кости и мягких тка-
ней имеет возможность экстренно остановить работу 
робота, разобраться и устранить проблему. При невоз-
можности продолжить роботизированную операцию 
(сдвиг кости, неустранимая потеря ориентиров, пре-
пятствие движению фрезы и привода или любая другая 
причина) робот остановится, после чего хирург пере-
йдет к мануальной технике операции, что обеспечит 
правильность эндопротезирования коленного сустава.

После завершения этапа резекции робота отсоединя-
ют от пациента и удаляют фиксаторы, пин-кнопки и пин-
штифты. Дальнейший ход операции (примерка, балансиров-
ка и фиксация эндопротеза в кости) проводится аналогично 
традиционной технике. Выполняется цементная импланта-
ция компонентов эндопротеза, ушивание раны.

В первые сутки послеоперационного периода вы-
полняется контрольная рентгенография, на 3-5 сутки – 
КТ-исследование нижних конечностей с нагрузкой (рис. 8).

Программа послеоперационной реабилитации со-
ответствует другим методам эндопротезирования.

Рис. 8.: а – послеоперационные рентгенограммы коленного 
сустава в прямой и боковой проекции; б – телерентгено-
грамма нижней конечности
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РЕЗУЛЬТАТЫ

При выполнении РоТЭКС осложнений, нежела-
тельных явлений не выявлено (повреждений мягких 
тканей, кости).

Средний уровень болевого синдрома по ВАШ 
до операции был достаточно выражен – 5,8 ± 1,5 бал-
ла (ДИ 95 %, р = 0,0248), в первые сутки после опера-
ции увеличивался до 8,5 ± 1,4 (ДИ 95 %, р = 0,0001), 
на 3 сутки отмечалось динамическое снижение 
до 5,9 ± 1,2 (ДИ 95 %, р = 0,0248), на 12 сутки болевой 
синдром был значительно ниже, чем до операции – 
2,9 ± 1,1 (ДИ 95 %, р = 0,0248) (рис. 9).

Рис. 9. Динамика болевого синдрома по ВАШ

При исследовании амплитуды движений в опери-
рованном коленном суставе в первые сутки после опе-
рации дуга ROM составила 99,5 ± 1,4°, спустя 3 меся-
ца после операции амплитуда движений увеличилась 
до 115,1 ± 1,1°, через 6 месяцев – до 125,6 ± 1,5°. И через 
1 год после операции у всех 29 пациентов амплитуда дви-
жений в коленном суставе составила 127,5 ± 1,6° (р < 0,05, 
двусторонний t-критерий) (рис. 10).

Рис. 10. Динамика амплитуды движений в коленном суставе 
после операции

До операции средний балл по шкале WOMAC на-
ходился в диапазоне «удовлетворительно»: 32,7 ± 3,3. 

После операции средний балл составил 25,1 ± 2,1. 
Через 3 месяца после операции – 7,3 ± 1,3 балла. Че-
рез 6 месяцев после операции – 2,8 ± 0,2. Через 1 год 
после операции у всех 29 пациентов – 1,3 ± 0,5 балла 
(р = 0,0128, двусторонний t-критерий) (рис. 11).

Рис. 11. Динамика показателей по шкале WOMAC

Через 3 месяца после РоТЭКС средний балл 
по шкале FJS-12 составил 68,2 ± 4,1. Через 6 месяцев 
средние показатели увеличились до 80,3 ± 2,9. Че-
рез 1 год после операции у всех 29 пациентов средний 
балл составил 94,0 ± 2,1 (рис. 12).

Рис. 12. Динамика показателей по шкале FJS-12 до года по-
сле РоТЭКС

Механическая ось нижней конечности до операции 
в среднем составила 170,5 ± 1,8° варусной деформа-
ции, стандартное планирование – 180°. После опера-
ции механическая ось составила 179,6 ± 0,5°, через год 
после операции ось сохраняется – 179,7 ± 0,5°.

При анализе послеоперационных телерентгено-
грамм в 72 % (n = 21) случаев отклонения механиче-
ской оси от планируемой не обнаружено, в остальных 
28 % (n = 8) случаев выявлено отклонение механиче-
ской оси до 1º от предоперационного плана.

ОБСУЖДЕНИЕ

Проведенное исследование применения РоТЭКС 
для первичного ТЭКС показало клиническую эффек-
тивность лечения гонартроза.

В раннем послеоперационном периоде по результа-
там ВАШ наблюдается положительная динамика в виде 
уменьшения болевого синдрома после роботизирован-
ного эндопротезирования, к такому же мнению приш-

ли B. Kayani et al. (2019 г.), C. Batailler et al. (2021 г.) 
и J.C. Wang et al. (2022 г.), отмечая снижение потребно-
сти в опиатной анальгезии по сравнению с мануальной 
техникой, однако в исследовании D.A. Hamilton et al. 
(2021 г.) значимой разницы в интенсивности болевого 
синдрома при сравнении двух методик не было обна-
ружено [21, 22, 26-29].
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Показатели ROM, WOMAC и FJS-12 после опера-
ции в нашем исследовании были значительно улуч-
шены по сравнению с показателями до оперативного 
вмешательства, что также отражается в исследованиях 
других авторов, но степень улучшения требует сравне-
ния с мануальной техникой и компьютерной навигаци-
ей [20, 21, 23, 25, 27, 30].

При наличии у пациентов выраженных деформаций 
нижних конечностей (варус/вальгус > 15°) невозможно 
построить оси на установке TPLAN, т.к. в техническом 
условии (программа резекции кости) головка малобер-
цовой кости ограничивает возможности резекции, поэ-
тому деформации более 15° являются противопоказани-
ем. Ряд авторов не объясняет это в своих исследованиях, 
однако J. Chan et al. (2020 г.) и B.N. Stulberg et al. (2021 г.) 
включали в исследование пациентов с углом деформа-
ции во фронтальной плоскости до 20°, в нашем исследо-
вании мы не смогли этого подтвердить [11, 17-20].

Фиксация нижней конечности проводится в специаль-
ном держателе в положении 90-100° сгибания коленного 
сустава для правильной работы робота. При разгибатель-
ной контрактуре данный этап выполнить невозможно, 
т.к. рабочая зона руки робота не будет в фокусе, что будет 
являться противопоказанием [11, 17, 19, 21].

Особенности предоперационного планирования и ав-
томатического функционирования робота диктуют жест-
кое требование – отсутствие металла или эндопротеза та-
зобедренного сустава на оперируемой стороне, что может 
экранировать кость при планировании, делая невозмож-
ным маркировку анатомических ориентиров, и мешать 
функционированию робота при резекции [11, 17-19].

Нежелательных явлений, специфичных осложне-
ний, присущих РоТЭКС, во время операции и иссле-
дований не выявлено, а именно, повреждений мягких 
тканей и кости, что делает данную методику безопас-
ной к применению и подтверждается в исследованиях 
других авторов интраоперационно у пациентов и на 
кадаверных материалах [16, 18, 22].

В нашем исследовании отклонения механической 
оси от предоперационного плана более 1° не было. Со-
гласно литературным данным, выравнивание механи-
ческой оси нижней конечности при РоТЭКС в пределах 
± 3° допустимо. В исследованиях B.N. Stulberg (2021 г.) 

при РоТЭКС отклонения от предоперационного плана 
более чем ± 3° было только в 11,2 % случаев, в ис-
следовании N.V. Vaidya et al. (2022 г.) – в 3,1 % случа-
ев [11, 18, 20, 22-25].

В исследовании M.H.L. Liow et al. (2017 г.) выдели-
ли следующие показания к РоТЭКС (идеальный паци-
ент): возраст пациента < 60 лет; ИМТ < 25 кг/м2; легкая 
или умеренная деформация во фронтальной плоско-
сти; интактный сосудисто-нервный пучок пораженной 
конечности. Относительные противопоказания вклю-
чают ожирение с тяжелой деформацией во фронталь-
ной плоскости > 15°, фиксированной сгибательной 
контрактурой > 15°, воспалительной артропатией и не-
стабильностью связок [17].

Исследование J. Chan et al. (2020 г.) проводилось 
по следующим критериям: критерии включения – воз-
раст от 21 года, зрелый скелет – о чем свидетельствуют 
закрытые зоны роста. Критерии исключения: предше-
ствующие открытые операции на пораженном колен-
ном суставе; ИМТ > 40 кг/м2; деформация во фрон-
тальной плоскости > 20°; сгибательная контрактура 
> 15°; необходимость в двустороннем ТЭКС; активная 
системная инфекция, инфекция области коленного су-
става, предшествующая инфекция коленного сустава; 
наличие металлоизделия на ипсилатеральной нижней 
конечности; недостаточный костный запас; патологи-
ческое состояние костей [19].

В исследовании B.N. Stulberg et al. (2021 г.) РоТЭКС 
выполняли по следующим показаниям: отсутствие 
в анамнезе предыдущих открытых операций на пора-
женном коленном суставе; ИМТ ≤ 40 кг/м2; деформа-
ция во фронтальной плоскости < 20° или сгибательная 
контрактура < 15° [11].

К сожалению, авторы в своих исследованиях 
не объясняют, почему выполняли РоТЭКС по данным 
показаниям.

Авторы понимают проблемы данного исследования: 
одноцентровой характер, небольшая выборка пациен-
тов, отсутствуют отдаленные результаты, нет исследо-
ваний с типом связанности эндопротеза без сохранения 
задней крестообразной связки (Posterior Stabilized (PS)) 
и др. Данные проблемы требуют дальнейшего продол-
жения исследований.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Изучение технологии РоТЭКС продемонстри-
ровало высокую клиническую эффективность, 
точность выравнивания механической оси и по-
зволяет получить хорошие ранние клинические 

результаты, что в дальнейшем может ускорить воз-
вращение пациентов к оптимальной двигательной 
активности и улучшить отдаленные клинические 
результаты.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Финансирование. Исследование не имело спонсорской поддержки.
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Сравнение прочностных характеристик 
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Аннотация
Введение. Проблема большого количества ревизионных вмешательств по причине асептического расшатывания после первичного 
эндопротезирования тазобедренного сустава вызвала необходимость поиска нового материала для пары трения. Углеродный материал 
пироуглерод, обладающий высокими трибологическими характеристиками, может использоваться как в монолитном, так и в сборном варианте 
конструкции, однако изготовление монолитного блока пироуглерода усложняет производство. Цель. Сравнить прочностные характеристики 
конструкций головки и вкладыша с монолитным и немонолитным пироуглеродом. Материалы и методы. Для оценки надежности конструкций 
была построена цифровая математическая модель конструкций головки и вкладыша с монолитным и немонолитным углеродным компонентом. 
После изготовления опытных образцов конструкций пар трения выполнена оценка статической нагрузки на стендовых испытаниях. 
Результаты. При анализе математической модели конструкция с немонолитным пироуглеродом разрушилась в одном из экспериментов, 
тогда как прочность конструкции с монолитным пироуглеродом в 4,5 раза превысила напряжения, возникающие при нагрузке. При изучении 
максимальной статической нагрузки пара трения с монолитным пироуглеродом выдержала в 5 раз большую возможную нагрузку, 
чем в тазобедренном суставе человека. Обсуждение. Проведенные исследования позволяют с уверенностью говорить о надежности конструкции 
в исследованиях in vitro, что создаст условия для снижения количества ревизионных операций после эндопротезирования тазобедренного 
сустава. Заключение. На основе полученных данных конструкция головки и вкладыша эндопротеза тазобедренного сустава с парой трения 
из углеродного материала обеспечит высокую надежность в условиях функционирования тазобедренного сустава при максимальных нагрузках, 
что служит предпосылкой для проведения клинического исследования предлагаемой пары трения.
Ключевые слова: эндопротезирование тазобедренного сустава, пара трения, углерод
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Comparison of the strength characteristics of a carbon friction pair of a hip joint endoprosthesis, 
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Abstract
Introduction The problem a large number of revision operations due to aseptic loosening after primary hip arthroplasty necessitates the search for a new 
material for a friction pair. The pyrocarbon, which has high tribological characteristics, can be used both in a monolithic and in a prefabricated design; 
however, the manufacture of a monolithic pyrocarbon block complicates production. Aim Compare the strength characteristics of the stem head and 
liner designs with monolithic and non-monolithic pyrocarbon. Materials and methods To assess the reliability of the designs, a digital mathematical 
model of the head and liner implants with a monolithic and non-monolithic pyrocarbon component was built. After the manufacture of prototypes friction 
pairs, an assessment of the static load on bench tests was carried out. Results While analyzing the mathematical model, the construct of non-monolithic 
pyrocarbon broke in one of the experiments, while the strength of the construct of monolithic pyrocarbon was 4.5 times higher than the stresses arising 
under load. While studying the maximum static load, the friction pair from monolithic pyrocarbon exceeded the maximum possible load in the human 
hip joint by 5 times. Discussion The studies allow us to be confident about the reliability of the design in in vitro studies, which will create conditions 
for reducing the number of revision surgeries after hip arthroplasty. Conclusion Based on the data obtained, the design of the head and liner of the hip 
joint endoprosthesis with a friction pair made of carbon material will provide high reliability under conditions of functioning in the hip joint at maximum 
loads. It serves as a prerequisite for conducting a clinical study of the proposed friction pair.
Keywords: hip arthroplasty, friction pair, carbon
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ВВЕДЕНИЕ

Распространенность артроза тазобедренного суста-
ва составляет более 10 % у пациентов старше 35 лет 
и более 35 % у пациентов старше 85 лет [1]. Одним 
из самых распространенных и эффективных методов 
хирургического лечения коксартроза является тоталь-
ное эндопротезирование тазобедренного сустава [2, 3].

Количество эндопротезирований тазобедрен-
ного сустава в Российской Федерации ежегод-
но растет, от 33 тыс. в год в 2008 году до 76 тыс. 
в 2019 году [4]. Данная тенденция, по прогнозам 
ряда авторов, в ближайшие десятилетия сохранит-
ся [5, 6].
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Несмотря на успешные результаты эндопротезиро-
вания тазобедренного сустава, проблемы остеолизиса и 
асептического расшатывания имплантатов, вызванного 
частицами износа материалов пары трения, остаются 
нерешенными [7-9]. По данным ряда авторов, частота 
ревизионных вмешательств по причине асептического 
расшатывания составляет от 3 до 39,9 % [10-12]. Ос-
новной причиной асептического расшатывания компо-
нентов эндопротеза является перипротезный остеоли-
зис, частота которого достигает 66 % от всех причин 
асептического расшатывания [13-15]. Остеолизис чаще 
всего возникает по причине образующихся в процессе 
функционирования трущихся поверхностей материа-
лов пары трения частиц износа [16]. Частицы износа 
поглощаются макрофагами, что приводит к образова-
нию большого количества цитокинов, которые активи-
руют остеокласты и могут вызывать остеолиз вокруг 
эндопротеза, что впоследствии приводит к расшатыва-
нию его компонентов [17, 18].

Показатели уровня износа современных материа-
лов, используемых в современном эндопротезирова-
нии тазобедренного сустава, достигают 0,74 мм3/мил-
лион циклов у керамических пар трения, 1 мм3/млн. 
циклов у пар трения металл-металл и 30-100 мм3/млн. 
циклов у пары трения металл-полиэтилен [19-22].

Известно, что высокоуглеродистые сплавы метал-
лов имеют начальный уровень износа 0,21 мм3/млн. – 
0,24 мм3/млн. циклов, тогда как сплавы с низким со-
держанием углерода имеют значительно большую 
скорость износа – 0,76 мм3/млн. циклов [19].

Используя преимущество высокой износостой-
кости углерода, было предложено использовать при-
меняемый в кардиохирургии для протезирования 
клапанов сердца углеродный материал – изотроп-
ный пиролитический углерод. Однако условия функ-
ционирования материала в сердце и в тазобедрен-
ном суставе человека сильно отличаются. Нагрузки 
на компоненты эндопротеза сустава намного выше, 
и размер углеродного компонента должен быть боль-
ше. Тем не менее, получить изотропный пиролитиче-
ский углерод необходимого для изготовления моно-
литного компонента размера сложнее, чем создать 
сборный компонент из двух частей материала. Таким 
образом, оценка надежности таких конструкций – не-
обходимый этап исследований для изготовления оп-
тимальной конструкции пары трения эндопротеза та-
зобедренного сустава из пироуглерода.

Цель – сравнить прочностные характеристики кон-
струкций головки и вкладыша с использованием моно-
литного и немонолитного пироуглерода.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследовалось две конструкции пары трения. Го-
ловка первой конструкции состояла из двух частей 
пироуглерода, которые монтировались на титановую 
втулку, вкладыш выполнен из полиэтилена и имел пи-
роуглеродную вставку, диаметр сферических поверх-
ностей 28 мм (рис. 1, 3).

Вторая конструкция пары трения эндопротеза та-
зобедренного сустава состояла из головки, имеющей 
монолитную пироуглеродную часть, которая монти-
ровалась на титановую втулку. Пироуглеродная часть 
вкладыша монтировалась непосредственно в титано-
вый корпус. Диаметр сферических поверхностей так-
же составлял 28 мм (рис. 2, 4).

Минимальный зазор между головкой блока и вкла-
дышем равен 0,15 мм, а максимальный зазор – 0,35 мм.

Характеристики физико-механических свойств пи-
роуглерода свидетельствуют о существенном разли-
чии в его сопротивлении разрушению при растяжении 
и сжатии. Различие в сопротивлении пироуглерода раз-
рушению при растяжении и сжатии требует учета при 
оценке прочности деталей, которые изготовлены из это-
го материала. Для оценки прочности деталей узла под-
вижности эндопротеза тазобедренного сустава был вы-
бран критерий прочности Баландина. Согласно данному 
критерию, показатель разрушения материала наступает 
при достижении напряжения в конструкции единицы.

Рис. 1. Первый вариант конструкции узла подвижности 
эндопротеза тазобедренного сустава из немонолитного пи-
ролитического углерода: 1 – пироуглеродная часть головки, 
состоящая из двух частей; 2 – пироуглеродная часть вклады-
ша; 3 – втулка из сплава титана

Рис. 2. Первая конструкция узла подвижности эндопроте-
за тазобедренного сустава из пиролитического углерода 
(диаметр 28 мм): 1 – титановый вкладыш; 2 – вставка из 
монолитного пироуглерода; 3 – монолитная головка из пи-
роуглерода; 4 – втулка из сплава титана; 5 – полиэтиленовый 
буртик
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Варьируемым параметром являлся угол приложе-
ния нагрузки к вкладышу узла подвижности. Уровни 
варьирования: 0° (вертикальное приложение нагруз-
ки), 22,5° и 45°. Величина зазора между пироуглерод-
ными частями головки и вкладыша равнялась 0,2 мм.

Углы приложения нагрузки были выбраны с целью 
определения наличия зависимости возникающих на-
пряжений в конструкции от направления приложения 
нагрузки. Величина зазора варьировала в пределах тех-
нологического допуска изделия.

При проведении расчетов напряженно-деформи-
рованного состояния узла подвижности эндопротеза 
тазобедренного сустава из пиролитического углерода 

считается, что головка узла закреплена по внутренней 
поверхности втулки, а нагрузка к вкладышу узла под-
вижности приложена под углом 0° (вертикальное при-
ложение нагрузки), 22,5° и 45°.

Для проведения исследования максимальной ста-
тической нагрузки на пару трения были изготовлены 
опытные образцы головки и вкладыша с монолитным 
и немонолитными частями пироуглерода. Конструкция 
компонентов соответствовала схемам, используемым 
в математическом моделировании (рис. 3, 4).

Исследование выполнялось на специализирован-
ной установке TbcTester ИР5145-500. Угол приложения 
нагрузки составлял 45°.

Рис. 3. Внешний вид вкладыша (а) и головки (б) 
с немонолитным пироуглеродом: 1 – полиэтилено-
вый вкладыш, 2 – пироуглеродная вставка, 3 – ти-
тановая втулка, 4 – пироуглеродная часть головки

Рис. 4. Внешний вид вкладыша (а) и голов-
ки (б) с монолитным пироуглеродом: 1 – ти-
тановый корпус, 2 – пироуглеродная вставка, 
3 – полиэтиленовый буртик, 4 – пироуглерод-
ная часть головки, 5 – титановая втулка

РЕЗУЛЬТАТЫ

У обеих конструкций при всех рассматриваемых 
условиях нагружения максимальные значения отно-
сительных напряжений возникают в местах концен-
трации напряжений, которыми являются кромки или 
скругления на внутренней поверхности головки узла 
подвижности.

Вторым по значимости местом концентрации напря-
жений является пятно контакта между сферическими 
поверхностями головки и вкладыша узла подвижности.

Высокий уровень относительных напряжений воз-
никает при контакте торцевой поверхности титановой 
втулки с внутренней поверхностью головки. Контакт 
возникает при осевом приложении нагрузки и сопро-
вождается возникновением высоких напряжений, име-
ющих локальный характер.

При оценке конструкций головки с немонолит-
ной пироуглеродной частью особенностью было то, 
что концентрации нагрузок приходились на зоны со-
единения пироуглеродных частей. В одном экспери-

менте напряжение превысило прочность конструкции, 
что может быть причиной ее разрушения. У пары тре-
ния с монолитным пироуглеродом запас прочности 
в 4,5 раза превысил напряжения, возникшие в ходе мо-
делирования (табл. 1).

Таблица 1
Максимальные значения 

относительных напряжений в головке и вкладыше 
с монолитным и немонолитным пироуглеродом

Вариант конструкции
Угол приложения нагрузки

0° 22,5° 45°

С немонолитным пироуглеродом 1,628 0,580 0,390

С монолитным пироуглеродом 0,149 0,222 0,202

Таким образом, конструкция пары трения с монолит-
ным пироуглеродом обеспечивает более низкий уровень 
относительных напряжений во всем рассматриваемом 
диапазоне углов приложения нагрузки по сравнению 
с конструкцией, в которой использовался немонолит-
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ный пироуглерод. У конструкции пары трения с немоно-
литным пироуглеродом в эксперименте с приложением 
нагрузки по оси шейки произошло разрушение.

По результатам исследования на статическую на-
грузку разрушение пары трения с немонолитным 
пироуглеродом было зафиксировано при 1,5 т. Раз-
рушение началось с деформации полиэтиленового 
адаптера вкладыша, которое привело к разрушению 
углеродной вставки.

Разрушение пары трения с монолитным пироугле-
родом наступило при нагрузке 3,5 т. Данный показа-
тель в 5 раз превышает максимальные нагрузки, воз-
никающие в тазобедренном суставе.

Таким образом, вариант конструкции пары тре-
ния с монолитным пироуглеродом показал более вы-
сокую сопротивляемость к статическим нагрузкам, 
чем конструкция пары трения с немонолитным пи-
роуглеродом.

ОБСУЖДЕНИЕ

Достижения в области технологий, улучшенные 
материалы и лучшее понимание реакций естествен-
ных тканей, безусловно, приведут к прорыву в вы-
боре имплантатов. В связи со старением населения 
в последние годы увеличилось количество операций 
по замене суставов [23]. Следовательно, растет и ко-
личество ревизионных операций, так как ожидае-
мая продолжительность жизни пациентов больше, 
чем у эндопротезов [24-27].

Текущие тенденции в дизайне протезов подчер-
кивают важность биосовместимости используемых 
материалов, которые при этом должны быть доста-
точно прочны, чтобы выдерживать более активный 
образ жизни многих пациентов, при этом образуя 
минимальное количество продуктов износа. По-
скольку основной проблемой, влияющей на долго-
вечность протеза, является износ и распростране-
ние частиц износа, в настоящее время проводятся 
обширные исследования по улучшению таких био-
материалов, чтобы обеспечить «бесконечный срок 
службы эндопротеза».

Несмотря на имеющиеся на сегодняшний день ма-
териалы для пар трения, такие как керамика, металлы, 
полиэтилен [28], использование углеродных материа-
лов для пары трения видится нам крайне перспектив-
ным направлением.

Несмотря на то, что надежность конструкции по-
сле имплантации еще предстоит изучить, можно с уве-
ренностью говорить о высокой механической проч-
ности конструкции головки и вкладыша эндопротеза 
тазобедренного сустава с парой трения из углеродного 
материала. Высокие трибологические характеристики 
материалов, содержащих углерод, описываются в ли-
тературе, при этом отмечается, что улучшение износо-
стойкости прямо пропорционально увеличению содер-
жания углерода в материале [19].

Таким образом, применение материала с потенциалом 
кратно увеличить срок службы эндопротеза тазобедрен-
ного сустава поможет существенно улучшить качество 
жизни таких пациентов и позволит увеличить возрастной 
диапазон применения данного вида оперативной помощи 
без риска ранних ревизионных вмешательств [29, 30].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Технический результат. Заданные условия нагру-
жения конструкций в математической модели во всех 
экспериментах выдержала только конструкция пары 
трения с монолитным пироуглеродом, запас проч-
ности при этом составил 4,5. Конструкция пары тре-
ния с немонолитным пироуглеродом в эксперименте 
с приложением нагрузки по оси шейки разрушилась. 
При сравнении максимальной статической нагрузки 
прочность конструкции с монолитным пироуглеродом 

в 2,3 раза превысила прочность конструкции с немоно-
литным пироуглеродом.

Клиническая интерпретация. В соответствии 
с высокими прочностными характеристиками кон-
струкции пары трения с монолитным пироуглеродом 
и недостаточной прочностью конструкции с немоно-
литным пироуглеродом для клинической практики 
можно использовать только конструкцию с монолит-
ным пироуглеродом.
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Профилактика болевого синдрома после эндопротезирования 
пациентов с переломами проксимального отдела бедренной кости
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Аннотация
Введение. Переломы проксимального отдела бедренной кости обоснованно связывают, в первую очередь, с использованием погружных 
конструкций, однако в последние годы доминирует эндопротезирование тазобедренного сустава. Пожилой возраст во многом диктует 
соответствующие подходы к стационарному этапу лечения, в т.ч. адекватному послеоперационному обезболиванию пациентов. Наличие 
сопутствующего ожирения у пострадавших вносит определенные особенности стационарного и последующего амбулаторного этапа их 
лечения. Цель. Оценить эффективность купирования болевого синдрома у пациентов с избыточной массой тела и ожирением, перенесших 
первичное эндопротезирование тазобедренного сустава по поводу перелома проксимального отдела бедренной кости, на этапах 
восстановительного лечения. Материалы и методы. Проведено сравнительное исследование 60 клинических наблюдений в двух группах 
с применением шкалы боли ВАШ в плане оценки эффективности послеоперационного мультимодального обезболивания авторским 
методом. Результаты. В сравнительном аспекте двух опрошенных групп пациентов получены сопоставимые результаты по эффективному 
стойкому снижению болевого синдрома к моменту выписки пациента из стационара на 5-6 день после перенесенной артропластики. 
Однако следует подчеркнуть, что метод мультимодального обезболивания с инъекцией глюкокортикостероида в проекции крестцово-
подвздошного сочленения показал обезболивающий эффект на 29 % выше чем использование опиоидов уже на второй день после 
вмешательства, а к пятым сутками – на 11 %. Обсуждение. Пожилой возраст, коморбидный фон диктуют необходимость оптимального 
подбора тактики хирургического лечения. Выполнение артропластики у пациентов с внесуставными переломами проксимального отдела 
бедренной кости позволило максимально использовать их реабилитационный потенциал в раннем послеоперационном периоде и в целом 
получить положительные клинико-функциональные результаты, а также высокие показатели качества жизни в позднем реабилитационном 
периоде. Заключение. Эндопротезирование тазобедренного сустава имеет стойкий положительный эффект в отношении нивелирования 
болевого синдрома у всех пациентов группы исследования с переломами проксимального отдела бедренной кости, вне зависимости 
от весоростовых характеристик. Положительная динамика по исчезновению боли отмечена у пациентов с повышенным ИМТ любых 
градаций, в том числе, при ИМТ ≥ 40.
Ключевые слова: перелом проксимального отдела бедренной кости, послеоперационный болевой синдром, ожирение, эндопротезирование 
тазобедренного сустава
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Abstract
Introduction Proximal femur fractures can be associated with nailing and total hip arthroplasty (THA). Treatment of elderly inpatients 
necessitates adequate postoperative pain relief. Obese patients require specific inpatient and outpatient treatments. The objective was to evaluate 
the effectiveness of pain relief in obese patients at the stages of rehabilitation after primary THA performed for a proximal femur fracture. 
Material and methods VAS score was compared in two groups of 60 clinical cases to evaluate the effectiveness of postoperative multimodal pain 
relief using the author's method. Results Comparable results of an effective and stable pain relief were obtained in the two groups by the time 
the patient was discharged from the hospital 5-6 days after THA. Multimodal analgesia with a glucocorticosteroid injected in the projection 
of the sacroiliac joint provided an effect being greater by 29 % than with use of opioids after two postoperative days and by 11 % after five 
postoperative days. Discussion Old age, comorbidities are associated with optimal surgical strategy. THA in patients with extra-articular 
proximal femur fractures can improve the rehabilitation potential early after surgery and general clinical and functional results providing high 
quality of life in the late rehabilitation period. Conclusion THA demonstrated a stable positive effect of pain relief in the study group of patients 
with proximal femur fractures, regardless of the weight and the height. Positive dynamics in pain relief was seen in patients with elevated BMI 
of any gradation, including those with BMI ≥ 40.
Keywords: proximal femur fracture, postoperative pain, obesity, total hip arthroplasty

For citation: Han H.Zh., Akhtiamov I.F., Karimov M.Yu., Ardashev S.A. Prevention of postoperative pain after total hip arthroplasty in patients with 
proximal femur fractures. Genij Ortopedii. 2023;29(5):500-506. doi: 10.18019/1028-4427-2023-29-5-500-506

ВВЕДЕНИЕ

© Хань Х.Ч., Ахтямов И.Ф., Каримов М.Ю., Ардашев С.А., 2023

Переломы проксимального отдела составляют по-
ловину всех повреждений бедренной кости и 3-4 % 
всех травм скелета [1, 2, 3]. Подобные переломы ха-

рактерны для пожилых пострадавших, особенно 
при комбинированном остеопорозе, даже при низкоэ-
нергетических травмах [4]. Специально спланирован-
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ные популяционные исследования показали высокую 
частоту переломов проксимального отдела бедренной 
кости (ППОБК) у пациентов в возрасте 50 лет и стар-
ше в евразийском ареале: 176 случаев на 100 тыс. на-
селения у мужчин и 279 случаев на 100 тыс. населения 
у женщин [5]. ППОБК с большой вероятностью закан-
чиваются нарушением опорной функции, снижением 
качества жизни, а в тяжёлых случаях приводят к ос-
ложнениям, угрожающим жизни [6].

Начало века отмечено бурным ростом как числа лю-
дей старшего возраста, так и страдающих избыточным 
весом, причём эта тенденция характерна, в первую 
очередь, для высокоразвитых стран [7]. Избыточный 
вес имеют в мире 1,5 млрд. человек и, сознавая много-
численные проблемы, связанные с ожирением, следует 
обратить внимание на чёткую взаимосвязь между ве-
соростовыми нарушениями и патологией опорно-дви-
гательной системы [8, 9].

Хирургическое лечение переломов проксимального 
отдела бедра считается методом выбора. Наиболее ча-
сто для остеосинтеза используются внутренние фикса-
торы, включая канюлированные винты, динамический 
бедренный винт, блокируемый интрамедуллярный 
остеосинтез (БИОС) стержнями типа Гамма. Приня-
то, что при относительно стабильных ППОБК можно 
рассматривать различные варианты фиксации [10, 11], 
а при нестабильных предпочтение отдается интраме-
дуллярной фиксации вследствие её лучших биоме-
ханических характеристик и широкого рассеивания 
напряжения [12]. Пожилые пациенты, как правило, 
страдают тяжёлым остеопорозом и склонны к неудаче 
остеосинтеза при использовании устройств внутрен-
ней фиксации [13], что приводит к необходимости 
повторного вмешательства. Возникающие сложности 
увеличивают физическую, психологическую и финан-
совую нагрузку на пациента, поэтому все больше хи-

рургов-ортопедов первично используют эндопротези-
рование для лечения ППОБК у пожилых людей.

По данным Росстата, на сегодняшний день в Рос-
сии проживает более 140 миллионов человек, при 
этом население старше 60 лет является самой бы-
строрастущей группой [14, 15]. Женщин пожилого 
возраста в 1,66 раза больше, чем мужчин, а старче-
ского – в 3,23 раза [15]. При сравнении этих цифр с по-
казателями других регионов оказалось, что частота по-
добных переломов среди российских женщин является 
средней, а среди мужчин – высокой [16]. Подобную 
тенденцию можно объяснить большей продолжитель-
ностью жизни женского населения.

Тотальное или однополюсное эндопротезирование 
тазобедренного сустава (ЭТБС) является устоявшейся 
хирургической процедурой, позволяющей пострадав-
шим раньше встать на ноги и приступить к раннему 
восстановлению по сравнению с вариантами остеосин-
теза, что дополнительно снижает риск различных по-
слеоперационных осложнений [17, 18, 19]. Метод ре-
шает как проблемы с возможностью передвижения, 
так и устраняет характерный для травмы болевой син-
дром и сокращает продолжительность пребывания 
в больнице [20, 21]. ЭТБС может быть использовано 
как метод восстановительного хирургического лечения, 
когда варианты внутренней фиксации не дали резуль-
тата. По данным ряда исследователей, доля пациентов 
с ожирением среди перенёсших эндопротезирование та-
зобедренного сустава составляет 36-70 %, причём этот 
показатель в последние годы неуклонно растёт [22, 23].

Цель – оценить эффективность купирования боле-
вого синдрома у пациентов с избыточной массой тела 
и ожирением, перенесших первичное эндопротези-
рование тазобедренного сустава по поводу перелома 
проксимального отдела бедренной кости, на этапах 
восстановительного лечения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследовании проведён проспективный анализ 
результатов лечения 60 пострадавших с перелома-
ми проксимального отдела бедренной кости, про-
шедших лечение методом тотального цементного 
эндопротезирования тазобедренного сустава в пери-
од с 2016 по 2022 год на базе травматологического 
центра ГАУЗ Республиканская клиническая больни-
ца Минздрава Республики Татарстан. Исследование 
отвечало правилам и условиям, разработанным в со-
ответствии с Хельсинской декларацией Всемирной 
медицинской ассоциации «Этические принципы 
проведения научных медицинский исследований 
с участием человека» с поправками 2000 г., и «Пра-
вилами клинической практики в Российской Феде-
рации», утверждёнными Приказом Минздрава РФ 
от 19.06.2003 г. № 266. Получено разрешение ло-
кального этического комитета МЗ РТ на базе ФГБОУ 
ВО Казанский ГМУ Минздрава России.

Из 60 исследуемых пациентов было 23 мужчи-
ны (38,3 %) и 37 женщин (61.7 %). Средний возраст 
пациентов составил 82,69 ± 5,1 года. Были сформи-
рованы две группы: основная, куда были включе-
ны 30 пострадавших (50 %) с повышенным ИМТ 

(ИМТ от 25 кг/м² и выше), подгруппа сравнения 
из 30 пострадавших с ППОБК (50 %) с нормальным 
весом (ИМТ от 18,5 до 24,99 кг/м²). Внутри основ-
ной группы были сформированы четыре подгруппы, 
куда вошли пациенты согласно значениям ИМТ (та-
блица 1).

Средний возраст наблюдаемых в основной груп-
пе составил 83,2 ± 5,1 года, а в группе сравнения 
81,8 ± 5,1 года. Критериями включения в исследование 
явился возраст пострадавшего (> 70 лет) и выбор мето-
да хирургического лечения (эндопротезирование тазо-
бедренного сустава) при ППОБК.

Для определения физических кондиций пациентов 
мы изначально рассчитали индивидуальный индекс 
массы тела (ИМТ). Классификация пациентов проведе-
на в соответствии с критериями Всемирной организа-
ции здравоохранения: ИМТ = масса тела/рост² (кг/м²):

1 – нормальный вес – 18,5-24,9 кг/м²;
2 – избыточный вес – 25-29,9 кг/м²;
3 – ожирение I типа – 30-34,9 кг/м²;
4 – ожирение II типа – 35-39,9 кг/м²;
5 – ожирение III типа (морбидное ожирение) – боль-

ше или равно 40 кг/м².
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Таблица 1
Распределение пациентов по полу и ИМТ

Подгруппы Мужчины Женщины Всего
По степени ожирения По ИМТ (кг/м²) абс. % абс. % абс. %
Норма 18,5-24,9 11 18,3 19 31,7 30 50
I категория ОС 25-29,9 3 5 5 8,4 8 13,3
II категория ОС 30-34,9 4 6,6 4 6,6 8 13,3
III категория ОС 35-39,9 3 5 6 10 9 15
IV категория ОС 40 и более 2 3,3 3 5 5 8,4
Итого 23 38,3 37 61,7 60 100

Всем пациентам было проведено первичное тоталь-
ное эндопротезирование по поводу перелома прокси-
мального отдела бедренной кости в период от 1 до 5 су-
ток после травмы. Использованы цементируемые 
конструкции эндопротезов с бедренным компонентом 
типа Мюллер и парой трения металл-полиэтилен. Опе-
рации проводились после предварительного обследо-
вания и подготовки пострадавших в палате интенсив-
ной терапии при показателях анестезиологического 
риска по ASA не выше III. Практически все (58 случа-
ев) вмешательства проведены при использовании ней-
роаксиальной анестезии.

С целью оптимизации профилактики послеопера-
ционного болевого синдрома в нашем исследовании 
мы применили авторский «Способ профилактики по-
слеоперационного болевого синдрома» (Патент РФ 
№ 2702759) [24].

Техника анальгезии. Непосредственно после за-
крытия послеоперационной раны и наложения асепти-
ческой повязки пациента укладывали на здоровый бок 
и растворами антисептика обрабатывали область крест-
ца и крестцово-подвздошных сочленений. Инъекции 
проводили в проекции крестцово-подвздошного сочле-
нения с обеих сторон (определяли путем пальпации). 
Для инъекции с каждой из сторон использовали смесь 
раствора глюкокортикостероида длительного действия 
(Триамцинолон) по 20 мг и 2 мл 2 % Лидокаина (или 
другого анестетика в соответствующей дозировке).

Далее пациента переводили в отделение, где он 
стандартно находился на постельном режиме до утра 
следующего дня с последующей вертикализацией 
и началом реабилитационных мероприятий. Пациенту 
назначали антикоагулянтную профилактику, а обезбо-
ливание, при необходимости продолжения снижения 
интенсивности болевого синдрома, осуществляли адъ-
ювантным сочетанием нестероидного противовоспа-
лительного препарата НПВП (Ацеклофенак по 100 мг 
два раза в сутки) и миорелаксанта (Мидокалм по 150 мг 
три раза в сутки). В основе подобной терапии лежит 
необходимость купирования т.н. смешанной боли, ко-

торая представляет собой комбинацию ноцицептивной 
и нейромышечной составляющих.

Авторская методика [24] послеоперационного обезбо-
ливания применена после артропластики тазобедренно-
го сустава. Оценку эффективности терапии проводили 
в виде сравнительного опроса сплошным методом среди 
30 (15 + 15 в каждой из групп исследования) пациентов, 
которым использовали послеоперационную анальгезию 
авторским методом мультимодального обезболивания 
(ММО) и 30 (15 + 15 в каждой из групп исследования) 
пациентов, которым было проведена стандартная по-
слеоперационная анальгезия (СА) опиоидными аналь-
гетиками. Таким образом, по 15 пациентов из обеих 
групп исследования вошли в подгруппу ММО и по 15 
пациентов из обеих групп в подгруппу СА. Рецензиру-
емые пациенты по стандартной горизонтальной шкале 
ВАШ оценивали (в см) степень выраженности болевого 
синдрома в день операции, ежедневно после операции 
и при выписке. В дальнейшем наблюдение пациентов 
было продолжено на амбулаторном этапе, т.е. в пери-
од реабилитации. Контрольные осмотры проведены 
на сроках 3, 6 и 12 месяцев. Для восстановления после 
травмы этого периода было вполне достаточно и с точки 
зрения функциональных возможностей, и показателей 
качества жизни [6].

Полученные показатели были проанализированы 
с помощью таблиц, графиков и описательной статистики. 
Результаты были сохранены в специальной базе данных 
с использованием Microsoft Excel 2019 для Windows®. 
Для двумерного анализа непрерывные переменные были 
описаны с помощью средних стандартных отклоне-
ний. Бинарные переменные сравнивались с процентами 
в перекрестных таблицах. Различия между четырьмя 
группами по ИМТ анализировались с помощью теста 
Kruskal – Wallis для непрерывных переменных (возраст, 
время операции и т.д.) и теста Chi – square для дихотоми-
ческих переменных. Уровень значимости определялся 
как p < 0,05. Статистические расчеты проводились с по-
мощью программы SPSS (версия 26, IBM SPSS Statistics 
for Windows, Армонк, Нью-Йорк, США).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Разницу в показателях болевого синдрома по дан-
ным шкалы ВАШ между подгруппами пациентов, 
получавших послеоперационную анальгезию сравни-
ваемыми методами, определили уже на вторые сутки. 
Показатель боли при использовании авторской методи-
ки (ММО) был значимо ниже – на 1,5 см, т.е. на 29,9 %. 
На третий день наблюдений разница составила 23,3 % 

и в дальнейшем снизилась до 11,1 % на момент выпи-
ски пациентов (в среднем 6 суток) (табл. 2).

Полученные данные демонстрируют наличие ста-
тистически значимой разницы по динамике боли у па-
циентов обеих подгрупп на второй день после опера-
ции с последующим постепенным её нивелированием 
на амбулаторном этапе лечения (рис. 1).
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Таблица 2
Сравнение показателей болевого синдрома по шкале 

ВАШ у пациентов при использовании вариантов 
послеоперационной аналгезии на стационарном этапе

Сроки

Показатели болевого синдрома 
по шкале ВАШ

pподгруппа ММО 
(n = 30)

подгруппа СА 
(n = 30)

(М ± m), см (М ± m), см
I день, операция 9,04 ± 0,085 9,25 ± 0,14
II день ПО 3,74 ± 0,14 5,33 ± 0,09 0,001*
III день ПО 3,32 ± 0,04 4,33 ± 0,09 0,02
IV день ПО 2,88 ± 0,04 3,74 ± 0,08 0,05
При выписке 2,10 ± 0,06 2,36 ± 0,19 0,03

Сравнение c предыдущим этапом наблюдения: *– различия показа-
телей статистически значимы.

Рис. 1. Динамика болевого синдрома по шкале ВАШ (в см) 
при использовании вариантов послеоперационной анальге-
зии по дням наблюдения

Логичным явилось дальнейшее наблюдение паци-
ентов на амбулаторном этапе лечения при прохождении 
1-3 этапов реабилитационного процесса. Практически 
симметричное снижение показателей боли по ВАШ 
было ожидаемым явлением, и к концу восстановитель-
ного периода (12 мес. после операции) разница показа-
телей в группах сравнения была минимальна (табл. 3).

Поскольку нам удалось получить искомый резуль-
тат купирования послеоперационной боли в каждом 
конкретном случае применения ММО, было решено 
оценить эффективность авторской методики у пациен-

тов с нормальным и повышенным ИМТ. Выше мы ука-
зали распределение пациентов по соответствующим 
группам.

Таблица 3
Динамика болевого синдрома по ВАШ в группе ЭТБС 

на амбулаторном этапе лечения в зависимости 
от использования методов профилактики послеоперационной 

боли и весоростовых характеристик пациентов

Сроки

Показатели болевого синдрома 
по шкале ВАШ

p
подгруппа ММО 

(n = 30)
подгруппа СА 

(n = 30)
При выписке 2,10 ± 0,06 2,36 ± 0,19 0,4019
Через 3 месяца 1,86 ± 0,64 1,88 ± 1,07 0,7212
Через 6 месяцев 1,23 ± 0,53 1,40 ± 0,90 0,3340
Через 12 месяцев 0,48 ± 0,57 0,67 ± 0,71 0,1316

Анализ результатов показывает, что показатель 
«Боль по ВАШ» по группе «Группы ИМТ» («Нормаль-
ный ИМТ») с периода «До ЭПТБС» до периода «Через 
3 мес.» снизился на 72,1 %; с периода «Через 3 мес.» 
до периода «Через 6 мес.» снизился на 79,3 %; с перио-
да «Через 6 мес.» до периода «Через 12 мес.» снизился 
на 90 %. В анализируемый период восстановительно-
го лечения в категории «Боль по ВАШ» все показате-
ли статистически значимо положительно изменяются, 
особенно для периода «Через 12 мес.», что наглядно 
демонстрирует общий положительный эффект артро-
пластики (табл. 4).

Важно отметить, что результаты не коррелируют 
с динамикой изменения массы тела, т.е. эффект обезбо-
ливания присутствует и у пациентов с сохраняющимся 
после травмы ожирением.

Таблица 4
Анализ динамики показателей боли по ВАШ 

по периодам наблюдения

Сроки
Показатели болевого синдрома 

по шкале ВАШ
нормальный ИМТ повышенный ИМТ

До ЭПТБС, M ± S 6,74 ± 0,85 6,63 ± 0,69
Через 3 месяца, M ± S (%) 1,88 ± 1,07 (-72,07) 1,86 ± 0,64 (-72,01)
Через 6 месяцев, M ± S (%) 1,40 ± 0,90 (-79,31) 1,23 ± 0,53 (-81,52)
Через 12 месяцев, M ± S (%) 0,67 ± 0,71 (-90,00) 0,48 ± 0,57 (-92,80)
Уровень р < 0,0001 < 0,0001

Таблица 5
Количественные показатели боли по ВАШ в группе, получавшей мультимодальное обезболивание,  

в зависимости от ИМТ пациентов

Сроки
Боль по ВАШ по когортам повышенного ИМТ

Уровень р (df = 3)
I (25-30) II (30-35) III (35-40) IV (40 и более)

Боль по ВАШ
При выписке 2,17 ± 0,75 2,4 ± 0,62 2,48 ± 0,71 2,64 ± 0,67 0,5112
Через 3 месяца 2,00 ± 0,72 1,81 ± 0,63 1,68 ± 0,56 2,00 ± 0,63 0,2754
Через 6 месяцев 1,31 ± 0,59 1,19 ± 0,55 1,08 ± 0,40 1,45 ± 0,52 0,1466
Через 12 месяцев 0,53 ± 0,67 0,40 ± 0,54 0,48 ± 0,51 0,64 ± 0,50 0,5197

* – уровень р (df = 3) – степени свободы

ОБСУЖДЕНИЕ

Сегодня хирургическое лечение переломов прокси-
мального отдела бедренной кости в основном делится 
на погружной остеосинтез и артропластику тазобе-
дренного сустава. По нашему мнению, конкретный ме-
тод должен учитывать особенности пожилого возраста 

пациентов, наличие остеопороза, коморбидный фон, 
в частности наличие ожирения. Эндопротезирование 
тазобедренного сустава позволяет пациентам достичь 
хорошей опорности конечности, достаточную функци-
ональность, тем самым уменьшая послеоперационные 
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осложнения, обеспечивается повышение качества жиз-
ни и создаются условия для ранней реабилитации по-
страдавших [25, 26].

Ряд исследований показал [27], что пациенты 
с ожирением не имеют возможности полноценно вы-
полнить комплекс функциональных упражнений из-за 
послеоперационной боли, а другие авторы обнаружи-
ли, что использование вариантов мультимодальной 
анальгезии может позволить получить положительный 
результат у пациентов с избыточным весом и ожире-
нием [28, 29, 30, 31]. К таковым вариантам можно от-
нести применение продленной эпидуральной блокады, 
но в этом случае ограничиваются возможности исполь-
зования пероральных антикоагулянтов для обязатель-
ной профилактики тромбоэмболических осложнений. 
Предлагаемый вариант интраоперационной инфиль-
трационной анестезии раны различным комплексом 
лекарственных препаратов не обеспечивает должной 
продолжительности послеоперационного обезболива-
ния [19, 32, 33].

Послеоперационная боль является одним из основ-
ных факторов, ограничивающих активность большин-
ства пациентов после ЭТБС. Исследования показали, 
что выраженная послеоперационная боль может на-
прямую приводить к неблагоприятным ближайшим и 
среднесрочным результатам лечения, а у 1/3 пациентов 
может перейти в хроническую боль [34].

Рутинная клиническая оценка боли и схемы обе-
зболивания обычно однократны и не могут отражать 
болевой статус пациентов при выполнении ими функ-
циональной деятельности. Сильная боль во время де-
ятельности снижает функциональную нагрузку и не 
способствует восстановлению функции сустава [35].

Непосредственно после операции проводят одно-
кратные инъекции смеси растворов глюкокортикосте-
роида длительного действия и анестетика в проекцию 
обоих крестцово-подвздошных сочленений. Глюко-
кортикостероиды являются адаптивными гормонами, 
повышающими устойчивость организма к стрессу. 
Операция – это огромный стресс для организма, в ус-
ловиях которого продукция эндогенного кортизола зна-
чительно увеличивается (в 10 раз и более), что значи-
тельно отражается на функции эндокринной системы. 
Использование ГКС длительного действия позволяет 
купировать стрессовую реакцию организма, что по-
тенцирует обезболивающий эффект анестетиков. Пре-
парат позволяет снизить риск развития реактивного 
воспаления и отека всей задней части тазового кольца 
и тазобедренных суставов [36].

Площадь обезболивающего воздействия ограниче-
на зоной тазобедренного сустава и наружной поверх-
ности бедра, вплоть до коленного сустава. Примене-
ние смеси растворов ГКС и анестетика обеспечивает 
достижение максимальной концентрации препаратов 
в плазме в течение 1,5 часов, а период биологическо-
го полудействия – от 36 до 54 часов, что достаточно 
для послеоперационного обезболивания [37].

Введение глюкокортикостероидов в область крест-
цово-подвздошных сочленений снимает риски разви-
тия гематом, возможных при эпидуральной анестезии 
с использованием катетера, что позволяет применять 

тромбопрофилактические средства в раннем послео-
перационном периоде (4-6 часов) согласно инструкции 
к использованию прямых пероральных антикоагулян-
тов (Прадакса, Ксарелто и т.п.). Выполнение инъекций 
в область обоих крестцово-подвздошных сочленений 
таза необходимо, поскольку в последующем иррадиа-
ция боли из поясничного отдела позвоночника возмож-
на в обе нижние конечности [25].

В этом исследовании, поскольку схемы периопера-
ционного ведения двух групп пациентов были согласо-
ванными, результаты в основном зависели от приме-
нения обезболивающих мероприятий. Задачей нашей 
разработки является профилактика послеоперацион-
ных осложнений при вмешательстве на тазобедренном 
суставе, снижение дозировки обезболивающих опио-
идных препаратов, имеющих токсическое воздействие 
на организм пожилых пациентов.

Сущность способа профилактики послеопераци-
онного болевого синдрома заключается в проведении 
мультимодального обезболивания. Мультимодальная 
анальгезия предусматривает одновременное использо-
вание нескольких препаратов и/или методик, обладаю-
щих различными механизмами действия и позволяю-
щих достичь адекватного обезболивания при минимуме 
побочных эффектов, присущих назначению больших 
доз одного анальгетика в режиме монотерапии [32].

В результатах исследования мы получили убедитель-
ные данные эффективности разработанного метода на 
стационарном этапе лечения. Особенно преимущество 
проявилось на второй день после операции с последую-
щим снижением разницы к периоду выписки пациентов 
из стационара. Можно с уверенностью предположить, 
что полученный эффект анальгезии был обусловлен 
применением мультимодального обезболивания, однако 
дальнейшее восстановительное лечение пациентов обе-
их групп исследования проходило явно без стороннего 
воздействия нашего метода. Все пациенты находились 
в равных условиях. Это обстоятельство позволило нам 
конкретизировать развитие обезболивающего эффекта 
хирургического лечения у пациентов с различным ИМТ 
на этапах амбулаторного лечения.

Наиболее однородные распределения между двумя 
группами исследования мы наблюдали на амбулатор-
ном этапе по показателю: «Боль по ВАШ» за период 
«Боль при выписке – Боль через 3 мес.», что положи-
тельно характеризует эффективность проведенной 
операции, раннего периода реабилитации и равных по-
тенциальных возможностей пациентов по восстановле-
нию качества жизни. Подтверждением данного тезиса 
является обоснованное снижение болевого синдрома 
по группам в показателях «Боль по ВАШ» на сроках 
наблюдения в 6 и 12 месяцев после операции.

В категории «Боль по ВАШ» по всем показателям 
между четырьмя сравниваемыми категориями пациен-
тов в зависимости от ИМТ статистическая значимость 
отсутствует. Оказалось, что в нашем исследовании 
ИМТ не имел прямой корреляции с выраженностью 
болевого синдрома. Кроме того, вариации массы тела 
не отражались на послеоперационном результате, а ди-
намика исчезновения боли по ВАШ демонстрировала 
однородность у всех пациентов без исключения.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Достоверно значимая разница определена между 
болевым синдромом непосредственно в день вмеша-
тельства и на второй день после операции, что позво-
лило сделать вывод об эффективности разработанного 
и внедренного метода послеоперационного обезболи-
вания при эндопротезировании тазобедренного суста-
ва у пациентов, прооперированных по поводу перело-

ма проксимального отдела бедренной кости.
Эндопротезирование тазобедренного сустава имеет 

стойкий положительный эффект в отношении нивели-
рования болевого синдрома у пациентов с ППОБК.

Положительная динамика по исчезновению боли 
отмечена у пациентов с повышенным ИМТ, в том чис-
ле, при морбидном ожирении (ИМТ ≥ 40).

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
Финансирование. Исследование проводилось без спонсорской поддержки.
Соответствие нормам этики. Авторы подтверждают, что соблюдены права людей, принимавших участие в исследовании, включая полу-
чение информированного согласия в тех случаях, когда оно необходимо. 
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Сравнительный анализ результатов применения различных хирургических 
методик у пациентов с закрытыми повреждениями седалищного нерва 
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Аннотация
Введение. Обилие хирургических методик, применяемых у пациентов с закрытыми повреждениями седалищного нерва после тотального 
эндопротезирования тазобедренного сустава, требует тщательной оценки и сравнения ближайших и отдаленных результатов комплексного 
лечения, учитывая малое число публикаций по данной тематике, а также высокую социальную и экономическую значимость проблемы. 
Цель. Сравнить результаты применения различных методов хирургического лечения пациентов с закрытыми повреждениями седалищного 
нерва после тотального эндопротезирования тазобедренного сустава. Материалы и методы. Объектом исследования стали 94 пациента 
с закрытыми повреждениями седалищного нерва после тотального эндопротезирования тазобедренного сустава, которых разделили на три 
группы. В I группе осуществляли микрохирургический невролиз седалищного нерва; пациентам II группы выполняли микрохирургический 
невролиз ствола седалищного нерва с установкой стимулирующего электрода на его ствол; пациентам III группы – микрохирургический 
невролиз, а также установку стимулирующих многоканальных электродов на ствол седалищного нерва и сегментарный аппарат спинного мозга 
на уровне конуса и эпиконуса. Оценку клинико-функционального статуса проводили в динамике с использованием клинико-неврологического 
тестирования, а также динамического электрофизиологического мониторинга. Результаты. В послеоперационном периоде отмечали 
положительную динамику клинических и электрофизиологических показателей, которая заключалась в снижении болевого синдрома, степени 
выраженности функциональной недостаточности нижних конечностей, увеличении амплитуд М-ответа и снижении его латентного периода, 
при этом наиболее отчетливую положительную динамику отмечали в III исследуемой группе по сравнению с пациентами I и II групп (p < 0,05). 
Обсуждение. Восстановление функции седалищного нерва происходило у всех пациентов, однако наиболее выраженный эффект 
регистрировали в III исследуемой группе. Эффект от применения методики связан с одновременным электроимпульсным воздействием 
как на ствол периферического нерва, так и на сегментарный аппарат спинного мозга, что оказывает взаимоусиливающее влияние на указанные 
структуры. Заключение. Наиболее эффективным способом хирургического лечения явилось применение методики микрохирургического 
невролиза в сочетании с двухуровневой электростимуляцией, что характеризовалось более быстрым темпом регресса болевого синдрома, 
а также положительной динамикой клинических и электрофизиологических показателей в заинтересованной нижней конечности у пациентов 
в III изучаемой группе.
Ключевые слова: седалищный нерв, травма, тотальное эндопротезирование, электростимуляция, хирургическое лечение
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Abstract
Introduction A variety of surgical techniques used to treat a closed sciatic nerve injury after total hip replacement (THR) require careful evaluation 
and comparison of short- and long-term outcomes of the complex management emphasizing a paucity of publications on the subject and a high social 
and economic role of the issue. The aim of the study was to compare outcomes of various surgical techniques used to treat closed sciatic nerve injuries 
after THR. Material and methods A total of 94 patients with closed sciatic nerves injuries associated with THR were divided into three groups. Microsurgical 
neurolysis of the sciatic nerve was produced for patients of Group I; patients of group II underwent microsurgical neurolysis of the sciatic nerve and 
electrical nerve stimulation; patients of group III had microsurgical neurolysis and electrical stimulation of the sciatic nerve with multichannel electrodes 
and segmental apparatus of the spinal cord at the conus and epiconus level. Clinical and neurological tests, dynamic electrophysiological monitoring 
were employed for clinical and functional evaluation. Results In In the postoperative period, positive dynamics in clinical and electrophysiological 
parameters with improved pain, lower limb functionality, increased amplitudes and decreased latency of M-response with most positive changes observed 
in Group III compared to Group I and Group II (p < 0.05). Discussion The function of the sciatic nerve restored in all patients with the most pronounced 
effect recorded in group III. The effect from the technique was associated with a simultaneous electrical stimulation of the trunk of the peripheral nerve 
and the segmental apparatus of the spinal cord causing synergetic effect on the structures. Conclusion The most effective method of surgical treatment 
was the use of Microsurgical neurolysis combined with two-level electrical stimulation was shown to be most effective and characterized by faster pain 
regression and positive dynamics in clinical and electrophysiological parameters in the affected lower limb of patients Group III.
Keywords: sciatic nerve, trauma, total hip replacement, electric stimulation, surgical management
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ВВЕДЕНИЕ

Одним из наиболее грозных осложнений тотально-
го эндопротезирования (ТЭП) тазобедренного сустава 
(ТБС) является закрытое повреждение седалищного 

нерва (ЗПСН), которое, по данным литературы, возни-
кает у 0,17-8 % пациентов [1-3], а в 50-70 % случаев 
носит преходящий характер и может не сопровождать-
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ся развитием выраженной клинической картины [4, 5]. 
Учитывая активный рост количества хирургических 
вмешательств на ТБС, увеличивается и распространен-
ность ЗПСН, особенно среди пациентов трудоспособ-
ного возраста [6]. Ряд авторов в своих исследованиях 
отмечает, что удлинение конечности в ходе опера-
ции, женский пол, повторные хирургические вмеша-
тельства, цементная фиксация, а также задний до-
ступ к ТБС коррелируют с ростом числа осложнений, 
что можно отнести к факторам риска [7-10]. При раз-
витии нейропатии седалищного нерва (СН) после ТЭП 
ТБС у пациентов отмечается быстрое формирование 
болевого синдрома и выраженное нарушение сократи-
тельной функции мышц нижней конечности, что при-
водит в дальнейшем к атрофии и контрактурам суста-
вов и отрицательно влияет на исходы лечения [11, 12].

Сложность хирургического лечения ЗПСН обуслов-
лена высоким уровнем повреждения ствола нерва на 
уровне подгрушевидного и большого седалищного от-
верстий во время выполнения операции на ТБС, что мо-
жет потребовать выполнения высокотравматичного 
доступа, связанного с массивной диссекцией мягкот-
канных структур, в ряде случаев приводящей к разви-
тию выраженного рубцово-спаечного процесса в зоне 
операции, что повышает число неудовлетворительных 
результатов лечения [13, 14]. В качестве стандарта ле-
чения подобных пациентов, как правило, выполняется 

микрохирургический невролиз (МН), а в качестве ре-
комендаций и опций рассматриваются различные спо-
собы прямой электростимуляции (ЭС) СН [13, 15, 16]. 
Однако использование данных методик не всегда при-
водит к восстановлению полезной функции нижней 
конечности и сопровождается частым возникновени-
ем рецидивов комплексного регионарного болевого 
синдрома (КРБС) в нижней конечности [17-19]. Не-
которые авторы применяют в своей работе комбини-
рованную стимуляцию как периферического нерва, 
так и сегментарного аппарата спинного мозга, при 
этом демонстрируют улучшение ближайших и отда-
ленных результатов лечения [20]. Несмотря на обилие 
различных методик ЭС, в литературе нет единого мне-
ния по поводу показаний, сроков и применяемых ре-
жимов, а большинство работ, исследующих ее влияние 
на регенераторные процессы, происходящие в мионев-
ральном комплексе, выполнялись только на экспери-
ментальных моделях [21-25].

Таким образом, высокая распространённость ЗПСН 
после ТЭП ТБС и частота неудовлетворительных ре-
зультатов обусловливает актуальность данного иссле-
дования, направленного на поиск наиболее эффектив-
ной методики хирургического лечения.

Цель – сравнить результаты применения раз-
личных методов хирургического лечения пациентов 
с ЗПСН после ТЭП ТБС.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование явилось продольным, открытым, 
проспективным с исторической группой контроля. 
Критерии включения пациентов в исследование: тру-
доспособный возраст, изолированный характер трав-
мы СН после ТЭП ТБС (идиопатический коксартроз 
3 стадии, индекс массы тела от 18,5 до 24,99, использо-
вание во время хирургического вмешательства только 
переднебокового доступа к ТБС и эндопротезов с бес-
цементной фиксацией), степень повреждения нервных 
стволов, соответствующая II, III, IV по классификации 
Sunderland [26], КРБС в заинтересованной конечности, 
предшествующее неэффективное консервативное ле-
чение в сроке не менее 3 месяцев с момента получения 
травмы, подписанное добровольное информированное 
согласие пациента на участие в исследовании.

В исследование вошли 94 пациента с ЗПСН, нахо-
дившихся на стационарном лечении в НИИТОН СГМУ 
с 2005 по 2022 г., 41 (43,6 %) из которых мужского пола, 
53 (56,4 %) – женского. Половых различий между ис-
следуемыми группами выявлено не было (p = 0,785). 
Исследование проведено в трёх группах, однородных 
по тяжести повреждения нерва. При этом в I группе 
(n = 29) выполняли МН ствола СН на уровне его по-

вреждения, во II группе (n = 32) – МН в сочетании 
с одноуровневой ЭС (непосредственно на ствол СН), 
в III группе (n = 33) выполняли МН в сочетании с двух-
уровневой ЭС (установку стимулирующих электродов 
как на ствол СН, так и на сегментарный аппарат СМ). 
Анализ результатов лечения производили по шка-
лам и опросникам: визуально-аналоговой шкале 
(ВАШ) [27], пятибалльной шкале оценки мышечной 
силы [28], пятибалльной шкале оценки чувствитель-
ности [29], шкале функциональной недостаточности 
Oswestry Disability Index (ODI) [30].

В качестве объективных методов исследования ис-
пользовали электронейромиографию (ЭНМГ) нижних 
конечностей в динамике. Статистический анализ полу-
ченных результатов осуществляли с применением про-
грамм Statistica 13,0, Microsoft Office Excel 2019. В свя-
зи с тем, что распределение данных не соответствовало 
закону нормального распределения, использовали не-
параметрические методы статистики с вычислением 
медианы и межквартильного интервала (Me (Q1; Q3)), 
критерия Вилкоксона для связанных выборок, крите-
рия Краскелла – Уоллиса. Различия между группами 
считали статистически значимыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

До момента выполнения хирургического вмеша-
тельства интенсивность болевого синдрома у всех па-
циентов (n = 94) была высокой и составила 7,0 (6,0; 8,0) 
баллов, степень двигательных нарушений в заинтере-
сованной конечности составила 1,0 (0; 2) балл, степень 
чувствительных расстройств составила 1,0 (0; 2) балл, 
при этом по данным показателям группы были одно-
родны (критерий Краскелла – Уоллиса pваш = 0,949, 
pмыш = 0,452, pчувст = 0,950).

Функциональная недостаточность по шкале ODI 
до операции в группе I составила 31,0 (25,0; 40,0) балл, 
в группе II – 27,0 (21,0; 36,0) баллов, в группе III – 
29,5 (21,5; 41,0), при этом оценка однородности трех 
групп показала отсутствие отличий (p = 0,579).

ЭНМГ-данные в дооперационном периоде свиде-
тельствовали о высоком повреждении СН, при этом 
наиболее часто отмечали повреждение обеих его пор-
ций, что показано в таблице 1.



509 Гений ортопедии. 2023;29(5)

Оригинальные статьиВопросы ортопедии

Таблица 1
Дооперационные показатели электронейромиографии нижней конечности у пациентов с закрытым повреждением 

седалищного нерва после тотального эндопротезирования тазобедренного сустава

Нерв Показатель Группа I Me (Q1; Q3) Группа II Me (Q1; Q3) Группа III Me (Q1; Q3)

Малоберцовый
М-ответ (мА) 0,7 (0,1; 1,5) 0,7 (0,0; 1,3) 1,0 (0,4; 1,3)
ЛП (мс) 3,3 (3,1; 4,4) 3,3 (0,0; 4,4) 4,8 (4,2; 5,1)

Большеберцовый
М-ответ (мА) 2,0 (1,0; 4,6) 1,3 (1,0; 2,2) 1,1 (0,6; 1,6)
ЛП (мс) 4,3 (3,5; 5,5) 5,6 (4,6; 6,7) 5,3 (4,6; 6,5)

Примечание: Me – медиана (25 и 75 процентили), p > 0,05.

В соответствии с таблицей 1 во всех случаях 
(n = 94) показатели ЭНМГ характеризовались сниже-
нием амплитуды и увеличением латентного периода 
М-ответа, что соответствовало тяжелому аксонально-
демиелинизирующему повреждению СН.

При контрольном обследовании через 6 месяцев 
после операции у всех пациентов было отмечено сни-
жение выраженности болевого синдрома, при этом 
полный его регресс отмечали только у пациентов груп-
пы III (р < 0,05) (рис. 1).

Рис. 1. Динамика интенсивности болевого синдрома

Динамика показателей чувствительности и мышеч-
ной силы во всех исследуемых группах была выражена 
слабо, и статистически значимых различий вышеука-
занных показателей за период наблюдения выявлено 
не было (p > 0,05).

Послеоперационная динамика функциональной не-
достаточности у пациентов в группах I и II была ме-
нее выражена по сравнению с пациентами группы III, 
что было обусловлено снижением степени выражен-
ности болевого синдрома и, как следствие, приводило 
к улучшению показателей самообслуживания, при этом 
результаты тестирования по шкале ODI в группе I соста-
вили 28,0 (20,0; 34,0) баллов, в группе II – 16,5 (9,0; 21,5) 
баллов, в группе III – 5,9 (4,3; 8,5), p < 0,05.

При оценке показателей ЭНМГ было отмечено вос-
становление проводимости по волокнам малоберцово-
го и большеберцового нервов, что коррелировало с по-
ложительной клинико-неврологической динамикой 
показателей и заключалось в увеличении амплитуды 
М-ответа и снижении его латентности. Это свидетель-
ствовало об активизации регенераторных процессов 
в периферических сенсомоторных структурах нижней 
конечности. При этом медианные показатели амплитуд 
М-ответа в дистальной точке стимуляции малоберцо-

вого нерва составили в группе I – 1,2 (0,3; 2,6), в груп-
пе II – 1,6 (1,2; 2,2), в группе III – 1,7 (0,7; 2,4) (p < 0,05) 
(рис. 2).

Рис. 2. Динамика показателей М-ответа малоберцового нерва

Показатели амплитуды М-ответа большеберцового 
нерва в послеоперационном периоде составили в груп-
пе I – 2,1 (1,1; 2,9), в группе II – 2,2 (1,4; 2,6), в груп-
пе III–3,2 (1,3; 5,60) (p < 0,01) (рис. 3).

Рис. 3. Динамика показателей М-ответа большеберцового нерва

Таким образом, наиболее отчетливую положитель-
ную динамику клинико-неврологических и электро-
физиологических параметров в виде регресса болевого 
синдрома, функциональной недостаточности нижней 
конечности, увеличения амплитуды и снижения ла-
тентности М-ответа выявили у пациентов в изучаемой 
группе III, что свидетельствовало о преимуществе со-
четания методики МН и двухуровневой ЭС в лечении 
пациентов с ЗПСН после ТЭП ТБС.
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ОБСУЖДЕНИЕ

Данное исследование явилось продолжением ра-
боты по изучению результатов лечения пациентов 
с ЗПСН после ТЭП ТБС [31], при этом отмечали, что 
восстановление функции СН происходило у всех паци-
ентов, однако наиболее выраженный эффект регистри-
ровали в III исследуемой группе. При анализе литера-
турных данных отмечено незначительное количество 
печатных работ, посвященных лечению данной пато-
логии [32, 33], что усложняет достоверное сравнение 
полученных данных в оригинальном исследовании 
с данными отечественной и зарубежной литературы.

Позитивный эффект от применения методики МН 
в сочетании с двухуровневой ЭС связан с одновремен-
ным электроимпульсным воздействием как на ствол 
периферического нерва, так и на сегментарный аппарат 
спинного мозга, что оказывает взаимоусиливающее вли-
яние на образования периферической нервной системы.

В литературных источниках имеются указания 
на применение подобной методики в комплексном ле-

чении пациентов с повреждениями периферических 
нервов, что продемонстрировано в работах Мещеряги-
ной И.А. и соавт. [20, 33], при этом полученные данные 
схожи с настоящим исследованием, несмотря на неко-
торые отличия в технике установки стимулирующих 
электродов, заключающейся в использовании миниин-
вазивных технологий [34].

На текущий момент до сих пор не определены чет-
кие критерии, показания и оптимальный алгоритм вы-
бора конкретной методики хирургического лечения 
у пациентов с ЗПСН после ТЭП ТБС. Также, несмотря 
на бурное развитие функциональной нейрохирургии 
и появление различных методик ЭС, до конца не уста-
новлены сроки, длительность, режимы электронейро-
модуляции [11, 35], что обусловливает необходимость 
проведения дальнейших исследований, которые позво-
лят определить наиболее эффективный метод, а в пер-
спективе – и установить персонализированный подход 
к лечению пациентов с ЗПСН после ТЭП ТБС.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Сравнительный анализ различных методов хи-
рургического лечения пациентов с ЗПСН после 
ТЭП ТБС продемонстрировал достоверную эффек-
тивность методики применения МН в сочетании 
с ЭС стволов ПС и сегментарного аппарата СМ, 

что позволило достоверно улучшить результаты ле-
чения и проявилось более быстрым темпом сниже-
ния болевого синдрома в заинтересованной нижней 
конечности и улучшением электрофизиологических 
показателей.

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфликтов интересов, связанных с публикацией насто-
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Гематологические маркеры перипротезной инфекции 
при ревизионном эндопротезировании тазобедренного сустава
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Автор, ответственный за переписку: Анна Георгиевна Гасанова, gasanova.08@mail.ru
Аннотация
Анализ клинико-лабораторных тестов для контроля течения гнойно-воспалительных осложнений после эндопротезирования тазобедренного 
сустава остается актуальным вопросом травматологии и ортопедии. Цель. Дать оценку достоверности различий гематологических показателей 
у пациентов с перипротезной инфекцией тазобедренного сустава для мониторинга инфекционного процесса. Материалы и методы Пациентам 
с острым (продолжительность инфекции в среднем 21,8 дня) и хроническим (продолжительность инфекции в среднем 26,3 месяца) типом 
перипротезной инфекции проводили скрининг гематологических показателей при поступлении и в процессе лечения с целью контроля 
течения гнойно-воспалительного процесса. Результаты. В дооперационных значениях у пациентов с острой перипротезной инфекцией 
(ППИ) была обнаружена легкая анемия, у пациентов с хронической ППИ концентрация гемоглобина соответствовала норме. Общий уровень 
лейкоцитов у пациентов обеих групп соответствовал норме. Однако показатели СОЭ и С-реактивного белка кратно превышали пороговые 
значения. У пациентов в остром периоде гнойно-воспалительного процесса уровень С-реактивного белка более чем в 2 раза превышал 
таковой у пациентов с хроническим инфекционным процессом. Отношение СОЭ/С-реактивного белка в норме составляет более 5 единиц, при 
хронической ППИ от 3 до 4,5 единиц и при острой ППИ – от 1,5 до 2,3. Обсуждение. Исследование клинически значимых показателей в до- 
и послеоперационном периоде должно привести к решению проблемы выбора критериев оценки риска развития перипротезной инфекции 
в хронической форме. Заключение. Пациенты с острой ППИ не нуждаются в дополнительном клинико-лабораторном обследовании, 
необходимо применение интегральных лабораторных показателей, позволяющих более точно оценивать степень воспаления в гнойной ране.
Ключевые слова: тазобедренный сустав, ревизионное эндопротезирование, кровь, перипротезная инфекция
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Abstract
Analysis of clinical and laboratory tests is essential for monitoring the course of infectious complications after total hip arthroplasty (THA). 
The objective was to assess the reliability of differences in hematological parameters in patients with periprosthetic joint infection (PJI) for monitoring 
the infectious process. Material and methods Patients with acute (lasting 21.8 days on average) and chronic (lasting for 26.3 months on average) 
PJI were screened for hematological parameters on admission and during treatment in order to control the course of the purulent-inflammatory 
process. Results Preoperative parameters demonstrated mild anemia in patients with acute PJI, and the hemoglobin concentration was normal 
in patients with chronic PJI. Patients of both groups showed normal total leukocyte count. ESR and C-reactive protein levels were many times higher 
than the threshold values. The C-reactive protein level was more than 2 times higher in patients with acute PJI than that in patients with a chronic 
infection. The ratio of ESR / C-reactive protein was normally greater than 5 units, from 3 to 4.5 in chronic PJI and from 1.5 to 2.3 in acute PJI. Discussion 
Examination of pre- and postoperative clinically significant parameters is practical for identification of the criteria to assess the risk of chronic PJI. 
Conclusion Patients with acute PJI need no additional clinical and laboratory examination, integral laboratory parameters can be employed for accurate 
assessment of the extent of inflammation in a purulent wound.
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ВВЕДЕНИЕ

© Матвеева Е.Л., Гасанова А.Г., Спиркина Е.С., Лунева С.Н., Ермаков А.М., 2023

Эндопротезирование крупных суставов зачастую 
сопровождается развитием перипротезной инфекции 
(ППИ), что является серьезным осложнением для 
больного, а для системы здравоохранения ведет к зна-
чительным финансовым затратам. Это связано с высо-
кими показателями рецидива гнойно-воспалительного 
процесса, а также значительным уровнем летальных 
исходов у пациентов преклонного возраста [1, 2]. Не-
достаточная эффективность проводимого лечения пе-
рипротезной инфекции обусловлена ограниченностью 

данных о периоде формирования на поверхности эн-
допротеза необратимой формы микробиологической 
биопленки [3]. На низком уровне остается эффектив-
ность проводимого лечения при использовании раз-
личных методик, безуспешность которых составляет 
24-75 % от числа пролеченных больных в отношении 
купирования инфекции [4-6].

В настоящее время предусмотрен целый комплекс 
диагностических мероприятий для лечения больных 
с ППИ суставов. Использование клинико-лабораторно-
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го диагностического алгоритма позволяет выбрать оп-
тимальный вариант лечения пациента и снизить риск 
рецидива [7-10].

На II Международной согласительной конференции 
по скелетно-мышечной инфекции (Филадельфия, 2018) 
обсуждался вопрос о разработке новых клинико-лабора-
торных критериев диагностики ППИ [11-15]. Клиниче-
ские рекомендации МЗ РФ «Профилактика инфекций в 
области оперативного вмешательства» указывают на не-
обходимость проведения клинических (жалобы, анамнез, 
физикальный осмотр), гематологических (уровень лейко-
цитов, СОЭ, СРБ), цитологических (уровень лейкоцитов, 
нейтрофилов), микробиологических и рентгенологиче-
ских (рентгенография, фистулография и КТ – при необ-
ходимости) диагностических мероприятий [16].

Для определения степени тяжести гнойного про-
цесса проводят клинические и биохимические ис-
следования крови. Анемия, гипопротеинемия, тром-
боцитоз и гиперфибриногенемия являются наиболее 
характерными признаками ППИ [17]. Кроме класси-

ческого изменения острофазовых белков (интерлейки-
на-1, интерлейкина-6) отмечена альтерация Д-димера, 
липополисахарид-связывающего белка и пресепсина 
(sCD14-ST) [18-23].

Наиболее чувствительным диагностическим 
критерием является комбинация показателей СОЭ 
(> 30 мм/ч) и СРБ (> 10 мг/л), что в 90-100 % подтверж-
дает наличие инфекции, что было отмечено нами ра-
нее [24-26]. Однако в условиях вялотекущей инфекции 
(low grade infection) диагностическая ценность этих 
показателей не так высока [27, 28].

Сопоставляя большое количество литературных 
данных, посвященных диагностике ППИ, и, в частно-
сти, острофазовым гематологическим показателям, мы 
посчитали необходимым оценить эти данные при раз-
ных типах ППИ (острой и хронической).

Цель – дать оценку достоверности различий гема-
тологических показателей у пациентов с перипротез-
ной инфекцией тазобедренного сустава для монито-
ринга инфекционного процесса.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проанализированы результаты гематологических 
исследований у больных с ППИ тазобедренного су-
става, пролеченных одной хирургической бригадой 
в ФГБУ «НМИЦ ТО» им. академика Г.А. Илизарова 
Минздрава РФ за период с 2005 по 2020 год. Крите-
риями исключения были несоответствие возрастной 
группе и неполные данные в медицинской карте, а так-
же наличие злокачественных и сопутствующих хро-
нических заболеваний в стадии декомпенсации. Кри-
териями включения являлись такие характеристики 
как возраст, диагноз, длительность и тяжесть заболе-
вания. Диагностику заболевания проводили на осно-
вании данных клинического осмотра и лабораторного 
исследования. Всеми обследованными лицами было 
подписано информированное согласие на публика-
цию данных, полученных в результате исследований. 
На проведение клинического исследования получено 
разрешение комитета по этике ФГБУ «НМИЦ ТО» 
имени академика Г.А. Илизарова» Минздрава России.

Средний возраст обследованных пациентов соста-
вил 54,7 ± 12,7 года (Me – 56; 95 % ДИ от 52,7 до 56,8; 
МКИ 46–65), при этом 36 % (n = 53) пациентов были 
старше 60 лет, преобладали мужчины – 56 % (n = 82). 
На момент госпитализации у большинства пациентов – 
71 % (n = 105) – была диагностирована свищевая фор-
ма ППИ, однако в 9 % (n = 13) случаев были отмечены 
открытые раны и у 20 % (n = 29) – отек и гиперемия 
области послеоперационного шва. Операцией, после 
которой развилось гнойно-воспалительное осложне-
ние, в 78 % (n = 114) случаев было первичное эндо-
протезирование и только в 22 % (n = 33) – ревизионное 
вмешательство.

Абсолютные признаки ППИ диагностированы 
у 114 (77,5 %) больных с наличием свищевого хода, 
сообщающегося с полостью сустава, и/или с выделен-
ным из двух биологических образцов штаммом воз-
будителя с одинаковым фенотипом. Относительные 
признаки выявлены у 33 (22,5 %) пациентов со сред-
ним баллом по IMC 5,96 ± 2,70 (от 2 до 14); Me – 6,0; 

95 % ДИ от 5,0 до 6,9; МКИ 2,1-3,5, согласно матери-
алам II Международной согласительной конференции 
по скелетно-мышечной инфекции.

По характеру инфекционного процесса паци-
енты были разделены на две группы. В 1 группу 
(n = 28 или 19 % от общего числа) вошли пациенты 
с острым типом ППИ (продолжительность инфекции 
в среднем 21,8 дня, Me – 22; 95 % ДИ от 19,7 до 24,0; 
МКИ 17-27,5). Во 2 группе (n = 119 или 81 % соот-
ветственно) был отмечен хронический тип ППИ (про-
должительность инфекции в среднем 26,3 месяца, 
Me – 13; 95 % ДИ от 20,5 до 32,3; МКИ 8-35).

Для оценки сопоставимости микрофлоры в обеих 
группах приводим данные изолированной грамполо-
жительной (44 и 55 %) и грамотрицательной (7 и 10 %) 
микрофлоры (табл. 1). Отметим, что практический 
каждый третий (29 %) случай острой ППИ был вызван 
резистентными к метициллину штаммами эпидермаль-
ного стафилококка, а у пациентов с острым характером 
воспаления чаще, чем при хроническом течении ППИ, 
в этиологии инфекционного процесса принимали уча-
стие микробные ассоциации (p = 0,04) и штаммы мети-
циллин-резистентных стафилококков MRSE (p = 0,03).

Соматическое состояние больных оценивали 
по шкале American Society of Anesthesiology. У 56 % 
(n = 82) выявлено тяжелое коморбидное состояние, 
и только у 7 % пациентов не было задокументиро-
вано сопутствующей патологии. Всем пациентам 
проводили скрининг гематологических показателей 
при поступлении и в процессе лечения с целью кон-
троля динамики заболевания. В ходе исследования 
использовалось следующее оборудование: биохими-
ческий анализатор Hitachi/BM 902 (Япония, регистра-
ционный № 2000/564 МЗ РФ); анализатор белковых 
фракций Paragon (Beckman, США, регистрационный 
№ 2005/282); спектрофотометр StatFax (регистраци-
онный № 2004/1258). В качестве нормы были взяты 
референсные интервалы, полученные в лаборатории 
исследования.
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Таблица 1
Микробиологическая характеристика больных с острой и хронической формами ППИ тазобедренного сустава

Критерии оценки Характеристика больных c ППИ (n = 147)
Статистическая значимость (p)

Тип ППИ Острая ППИ (n = 28) Хроническая ППИ (n = 119)
Манифестация инфекции в среднем 21,8 (13-28) дня 26,3 (1-204) месяца –
Грамположительная микрофлора 43 % (n = 12) 55 % (n = 66) p = 0,23
Грамотрицательная микрофлора 7 % (n = 2) 10 % (n = 12) p = 0,64
Микробные ассоциации 46 % (n = 13) 27 % (n = 32) p = 0,04*
Роста не обнаружено 4 % (n = 1) 8 % (n = 9) p = 0,46
MRSA 7 % (n = 2) 12 % (n = 14) p = 0,48
MRSE 29 % (n = 8) 13 % (n = 15) p = 0,03*
БЛРС 7 % (n = 2) 3 % (n = 4) p = 0,36
P. aeruginosa 11 % (n = 3) 10 % (n = 12) p = 0,92

Примечание: статистически значимые различия в исследуемых группах обнаружены по уровню полимикробной инфекции (p = 0,04) и при-
сутствию штаммов MRSE (p = 0,03).

Для обработки полученных данных использовали 
методы непараметрической статистики, достоверность 
различий в группах сравнения оценивали с помощью 
критерия Вилкоксона. Выборки были проверены на 
нормальность распределения, различия считались 

статистически значимыми при р < 0,05. Статисти-
ческая обработка проводилась на основе сформиро-
ванной электронной базы данных с использованием 
интеграторного модуля AtteStat 1.0 для программы 
Microsoft Excel.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Наиболее информативными лабораторными тестами 
являлись клинически значимые показатели воспаления 
и послеоперационной кровопотери. В таблице 2 пред-
ставлены показатели гемоглобина и общего количества 
лейкоцитов, СОЭ и С-реактивного белка, остальные ге-
матологические показатели были в пределах референс-
ных значений и мы их в данной работе не приводим.

В дооперационных значениях у пациентов с острой 
ППИ была обнаружена легкая анемия (Me гемоглоби-
на 118 г/л, МКИ 105-121), у пациентов с хронической 

ППИ концентрация гемоглобина соответствовала нор-
ме (Me гемоглобина 136,5 г/л, МКИ 101-156). Общий 
уровень лейкоцитов у пациентов обеих групп соот-
ветствовал норме. Однако показатели СОЭ (в среднем 
61,5 ± 29,7 мм/ч по Вестергрену) и СРБ (в среднем 
24,3 ± 23,5 мг/л) кратно превышали пороговые значе-
ния. У пациентов с коротким периодом течения инфек-
ции уровень С-реактивного белка более чем в 2 раза 
превышал таковой у пациентов с хроническим инфек-
ционным процессом (рис. 1).

Таблица 2
Лабораторные показатели крови у больных с ППИ тазобедренного сустава в дооперационном периоде

Показатели C острой ППИ (n = 28) С хронической ППИ (n = 119)
Hb (Гемоглобин), г/л Me 118 МКИ (105-121) Me 136,5 МКИ (101-156)
WBC (Лейкоциты), 109/л Me 6,3 МКИ (6,2-7,2) Me 7,7 МКИ (6,2-8,8)
ESR (Скорость оседания эритроцитов), мм/час Me 52*# МКИ (48-61) Me 40,5* МКИ (19,5-79,5)
CRP (С-реактивный белок), мг/л Me 26*# МКИ (10-64) Me 11,5* МКИ (6-18)
ESR /CRP, ед. Me 2,03*# МКИ (1,5-2,3) Me 3,6* МКИ (3,0-4,5)

Примечание: * – показатели, имеющие статистически значимые различия с референсными значениями при уровне значимости р < 0,05; 
# – показатели, имеющие статистически значимые различия между группами при уровне значимости р < 0,05.

Рис. 1. Гематологические показатели пациентов 1 и 2 группы до операции 
и в динамике наблюдений: Hb – гемоглобин; WBC – лейкоциты; ESR – СОЭ; 
CRP – С-реактивный белок
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Значения гемоглобина в обеих группах были сопо-
ставимы и ожидаемо ниже дооперационного уровня, 
к 7-10 суткам после операции оставались на нижних 
границах значений нормы. Кроме того, у пациентов 
обеих групп оставались в границах референсных зна-
чений показатели лейкоцитов, несущественно повы-

шаясь на 1-3 сутки после оперативного вмешательства. 
Значительно выше нормы в течение всего периода на-
блюдений были показатели СОЭ и С-реактивного бел-
ка. В группе с хроническим течением воспалительного 
процесса они статистически значимо превышали пока-
затели пациентов с острой инфекцией.

ОБСУЖДЕНИЕ

Завершение острого воспалительного процесса вы-
здоровлением – оптимальный путь решения проблемы 
осложнений в виде присоединения ППИ после эндопро-
тезирования тазобедренного сустава. Однако лечение 
хронической формы ППИ не утрачивает своей актуаль-
ности. Исследование клинически значимых показателей 
в до- и послеоперационном периоде должно привести 
к решению проблемы выбора критериев оценки риска 
развития перипротезной инфекции в хронической фор-
ме. Дооперационные и динамические наблюдения ос-
новных клинически значимых гематологических тестов 
в группе пациентов с острым (продолжительность ин-
фекции в среднем 21,8 дня) и хроническим (продолжи-
тельность в среднем 26,3 месяца) типом перипротезной 
инфекции показали, что у всех обследованных пациен-
тов уже при поступлении был зарегистрирован высокий 
уровень СОЭ – одного из неспецифических маркеров 
воспаления. Его значения в несколько раз превыша-
ли референсные и составляли 520 % в первой группе 
и 405 % во второй группе. Аналогичная закономерность 
была обнаружена для показателя С-реактивного белка – 
еще одного хорошо известного неспецифического мар-
кера воспалительной реакции. У пациентов обеих групп 
он был выше референсных значений. Однако различия 
между группами были более существенными. Средние 
значения у пациентов с острым воспалением в 2,3 раза 
превышали средние значения у пациентов с хрониче-
ским воспалительным процессом. Согласно литератур-
ным данным, существует тесная взаимосвязь между 
уровнем гемоглобина и активностью воспалительного 
процесса [29, 30]. И, хотя наиболее частой причиной 
снижения уровня гемоглобина является хроническое 
воспаление, некоторые признаки анемии были обна-

ружены у пациентов уже в остром периоде. Известно 
также, что местные клинические проявления гнойного 
хирургического заболевания не всегда соответствуют 
показателю количества лейкоцитов в общем анализе 
крови [31]. Количество лейкоцитов у пациентов в обе-
их группах в дооперационном периоде от нормальных 
величин не отличалось. В раннем послеоперационном 
периоде и на 7-10-е сутки было выявлено увеличение 
данного показателя в обеих обследованных группах. 
Известно, что лейкоциты являются основной линией 
защиты против бактериальных агентов и одним из ос-
новных критериев оценки степени гнойно-воспали-
тельного процесса, а изученные гематологические по-
казатели не позволяют провести дифференциальную 
оценку между острым и хроническим воспалительным 
процессом при ревизионном эндопротезировании тазо-
бедренного сустава. Такую возможность зачастую дает 
применение интегральных лабораторных показателей, 
и некоторые исследователи предлагают интересные ма-
тематические модели, позволяющие более точно оце-
нивать степень воспаления в гнойной ране [32, 33, 34]. 
В нашей работе мы использовали расчет отношения 
СОЭ/С-реактивного белка. Было выявлено, что в норме 
этот расчетный показатель составляет более 5 единиц, 
при хронической ППИ от 3 до 4,5 единиц и при острой 
ППИ – от 1,5 до 2,3. Применение, расчета отношения 
СОЭ/С-реактивного белка, а также лейкоцитарных ин-
дексов, таких как индекс резистентности организма, 
индекс соотношения лейкоцитов и СОЭ, индекс сдви-
га лейкоцитов крови [5-7] не требует дополнительных 
экономических затрат, давая ощутимые преимущества 
в прогнозировании рисков и потенциальную косвенную 
экономическую эффективность.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Сочетание клинических и лабораторных призна-
ков ППИ после первичного эндопротезирования имеет 
высокую диагностическую ценность. Однако при на-
личии низковирулентых возбудителей значимость кли-
нико-лабораторных методов существенно снижается. 
Оценка эффективности санации перед ревизионным 
эндопротезированием крупных суставов или своевре-
менное выявление латентной фазы ППИ остается ак-
туальной задачей.

Нами показано, что изменение гематологических 
показателей пациентов с острой и хронической фор-
мой ППИ в течение первых 10 суток после ревизион-
ного эндопротезирования было однонаправленным. 
Динамика показателей в обеих группах соответствует 

стереотипной реакции организма на оперативное вме-
шательство.

Таким образом, лабораторные методы диагностики 
в рамках стандартных предоперационных процедур не 
позволяют сделать прогноз о переходе клинической 
формы острой перипротезной инфекции в хрониче-
скую стадию. Стратегия дальнейшего улучшения ре-
зультатов ревизионного эндопротезирования, по всей 
видимости, должна базироваться на совершенствова-
нии диагностических алгоритмов комплексного об-
следования пациентов, нуждающихся в ревизионной 
операции, что позволит своевременно выявить или 
исключить латентную ППИ и скорректировать при не-
обходимости тактику лечения.

Конфликт интересов отсутствует.
Финансирование исследования. Работа проведена на базе и при поддержке ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр 
травматологии и ортопедии имени академика Г.А. Илизарова» Минздрава России».
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Взаимосвязь показателей серотонина в крови детей и подростков 
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Аннотация
Введение. Одной из основных задач детского ортопеда является своевременная диагностика, этиопатогенетическое лечение и профилактика 
прогрессирования мобильной плоско-вальгусной деформации стоп (МПВДС) у детей для предотвращения развития необратимых осложнений. 
Цель. Определение взаимосвязи показателей серотонина в крови детей и подростков с мобильной плоско-вальгусной деформацией 
стоп в течение четырех лет с прогрессированием данной патологии. Материалы и методы. Изучен уровень сывороточного серотонина 
у детей и подростков 5-15 лет с мобильным плоскостопием в сопоставлении с данными фотоплантограмм, угла пронации пяточной кости 
и рентгенограмм стоп. По показателям серотонина и фотоплантограмм сформированы 2 группы по течению МПВДС с последующим 
их определением в течение 4-х лет. Результаты. В группе непрогрессирующей МПВДС в ходе исследования сохранялись нормальные 
показатели серотонина с уменьшением угла пронации пяточной кости на 9,2 % к 4-му году. В группе прогрессирующей МПВДС показатели 
сывороточного серотонина были выше нормы в 1-й год исследования с повышением на 38,3 % к 4-му году с увеличением угла пронации 
пяточной кости на 21,2 % и уменьшением высоты свода стопы на рентгенограмме на 18,7 %. Выявлена умеренная корреляционная связь 
показателей серотонина в крови с углом пронации пяточной кости и высотой свода стопы на рентгенограммах стоп у пациентов с различным 
течением МПВДС. Анализ диагностической эффективности серотонинового теста в крови пациентов с мобильным плоскостопием показал 
его высокую чувствительность и специфичность в прогнозировании риска прогрессирования МПВДС. Обсуждение. Анализ литературных 
данных показал отсутствие исследований по клинико-лабораторной диагностике прогрессирования мобильного плоскостопия и изучения 
нейротрансмиттерных механизмов в формировании патологии стоп. Основными методами диагностики плоскостопия остаются плантография, 
3D-сканирование и рентгенография. Заключение. Подтверждена взаимосвязь между уровнем сывороточного серотонина у детей 
и подростков и мобильной плоско-вальгусной деформацией стоп, что подтверждает участие серотонинергической системы в формировании 
и прогрессировании патологии стоп.
Ключевые слова: мобильное плоскостопие, серотонин, угол пронации пяточной кости, прогрессирование, нейрорефлекторный механизм
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Abstract
Introduction Timely diagnosis, etiopathogenesis, treatment and prevention of the progression of pediatric flexible pes planovalgus (FPPV) are essential 
to prevent irreversible complications. The objective was to determine a correlation between whole-blood serotonin level and flexible pes planovalgus 
in children and adolescents over a period of four years with progression of the condition. Material and methods The whole-blood serotonin level was 
measured in children and adolescents aged 5-15 years with FPPV and compared with data from photoplantograms, a pronation angle of the calcaneus 
and radiographs of the feet. Based on serotonin measurements and photoplantograms, two groups were identified according to the course of flexible 
pes planovalgus and measurements during the next four years. Results Normal serotonin levels were maintained in the non-progressive FPPV group 
throughout the study with a 9.2 % decrease in the pronation of the calcaneus at 4 years. Progressive FPPV patients showed higher serum serotonin 
at one year with a 38.3 % increase at 4 years, increased pronation of the calcaneus by 21.2% and radiologically decreased height of the arch by 18.7 %. 
A moderate correlation between whole-blood serotonin levels, pronation of the calcaneus and the height of the foot arch was radiologically revealed 
in patients with a different course of FPPV. Analysis of the diagnostic effectiveness of the whole-blood serotonin test in patients with FPPV showed 
high sensitivity and specificity in predicting the risk of progression of FPPV. Discussion Literature review showed a paucity of research on clinical and 
laboratory detection of the progression of FPPV and examination of neurotransmitter mechanisms in the foot pathology. Plantography, 3D scanning 
and radiography were the main methods for the diagnosis of the flat feet. Conclusion The correlation between whole-blood serotonin level and flexible 
pes planovalgus in children and adolescents  was identified and suggested involvement of the serotoninergic system in the formation and progression 
of foot pathology.
Keywords: flexible flatfoot, serotonin, calcaneus pronation angle, progression, neuroreflex mechanisms
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ВВЕДЕНИЕ

Мобильная плоско-вальгусная деформация 
(МПВДС) стоп у детей характеризуется снижением 
или отсутствием медиального продольного свода с ги-
перпронацией заднего отдела стоп. Данный вид пло-
скостопия наиболее часто встречается в клинической 
практике детского ортопеда и, по разным литератур-
ным источникам, составляет 0,6-77,9 % [1-6]. Такой 
большой диапазон заболеваемости плоскостопием объ-
ясняется продолжающимся формированием детской 
стопы до 10-11 лет и применением в исследованиях 
различных несовершенных методов диагностики [7]. 
В большинстве случаев мобильное плоскостопие у де-
тей протекает без клинических проявлений, и, по мне-
нию большинства исследователей, консервативное 
лечение при этом не показано. Однако по мере роста 
ребенка компенсаторно формируется необратимая де-
формация стоп, что может привести к неправильной 
походке, к подошвенному фасцииту, заболеваниям 
сухожилий надколенника и др., увеличивает риск раз-
вития остеоартрита коленного и тазобедренного суста-
вов, сподилоартрита, серьезно влияя на качество жиз-
ни детей [8, 9]. Кроме того, с возрастом у пациентов 
с плоскостопием ухудшаются функции стопы, страда-
ет качество жизни, что вызывает необходимость при-
менения специальной обуви и ортезов на протяжении 
всей жизни [10, 11].

В настоящее время существуют 3 теории развития 
МПВДС: мышечно-связочная, костная, нейрогенная, 
на проявления которых влияет ряд факторов (перегруз-
ка стоп, ожирение и т.д.). В связи с отсутствием единого 
мнения об этиологии МПВДС продолжается изучение 
патогенеза данной патологии. При анализе научной ли-
тературы выявлено недостаточное количество иссле-
дований по изучению нейрорефлекторных механизмов 
формирования мобильного плоскостопия, хотя во мно-
гих исследованиях первичное поражение ЦНС или 
спондиломиелодисплазии являлись ведущими механиз-
мами патогенеза МПВДС [12]. По мнению И.Г. Михее-
вой, уровень сывороточного серотонина в крови ново-
рожденных с гипоксически-ишемическим поражением 
ЦНС влияет на двигательную активность ребенка в виде 
угнетения или возбуждения нервной системы с соответ-
ствующим изменением мышечного тонуса [13]. Вме-
сте с тем, известны эффекты влияния серотонина на 
врастание серотонинергических волокон в гиппокамп 
и кору головного мозга, синаптогенез, микроциркуля-
цию, тонус гладкой мускулатуры, агрегацию тромбоци-
тов и др. [13]. Следует отметить, что проведенные нами 
исследования выявили у 50 % детей с МПВДС разно-

образную ортопедическую и неврологическую патоло-
гию: сколиоз, дисплазию тазобедренных суставов, spina 
bifida, цервикальную дорсопатию, мышечную гипото-
нию, цефалгию, дислалию и др., а 36 % из них имели 
в анамнезе гипоксически-ишемическое поражение ЦНС 
в раннем возрасте при нейросонографии [14]. В связи 
с этим мы решили изучить влияние нейромедиатора 
ЦНС серотонина на формирование МПВДС.

К методам диагностики мобильной плоско-вальгус-
ной деформации стоп относятся визуальный осмотр 
с проведением тестов мобильности стопы, подометрия 
и фотоплантография с расчетом индексов стопы, ком-
пьютерная педобарография для изучения биомехани-
ческой функции стопы. Проводят компьютерную томо-
графию перед операцией для создания 3D-структуры 
стопы и оптимизации плана операции, а для оценки со-
стояния мягких тканей (ахиллова сухожилия, пружиня-
щей связки, сухожилия задней большеберцовой мыш-
цы, подошвенной фасции) – магнитно-резонансную 
томографию или ультразвуковое исследование [15-19]. 
«Золотым стандартом» диагностики плоскостопия 
остается рентгенография стоп и голеностопных суста-
вов в двух проекциях под нагрузкой с измерением мно-
жества параметров для определения степени тяжести 
плоско-вальгусной деформации стоп [20, 21].

Несмотря на разнообразие методов диагностики 
плоскостопия, большинство из них требуют приме-
нения специального дорогостоящего оборудования 
и оказывают радиологическое влияние на организм 
человека [22]. Кроме этого, на сегодняшний день от-
сутствуют научные работы, посвященные методам 
прогнозирования прогрессирования деформации стоп. 
Анализ литературных данных показал неэффектив-
ность консервативного лечения ПВДС у 10-75 % детей 
с прогрессированием деформации по причине невоз-
можности стабилизации костно-суставных структур 
из-за слабости мышечно-связочного аппарата и поздно 
начатого лечения [12]. В связи с этим сохраняет акту-
альность изучения нейротрансмиттерных механизмов 
формирования плоскостопия, а также проведение ис-
следований по поиску новых доступных неинвазивных 
методов диагностики плоскостопия и прогнозирова-
ния прогрессирования деформации стоп в процессе 
роста ребенка, что позволит проводить своевременную 
профилактику и лечение мобильного плоскостопия.

Цель – определение взаимосвязи показателей серо-
тонина в крови детей и подростков с мобильной пло-
ско-вальгусной деформацией стоп в течение четырех 
лет с прогрессированием данной патологии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследовании участвовало 88 детей и подростков 
в возрасте от 5 лет до 15 лет с мобильной плоско-валь-
гусной деформацией стоп, из них 50 мальчиков и 38 де-
вочек. Все исследования проводились после подписания 
письменного согласия родителями согласно принципам 
Хельсинской декларации о правах человека. Пациенты 
основной группы были разделены на возрастные груп-
пы: 5-8 лет – 30 человек (34,1 %), 9-11 лет – 33 человека 
(37,5 %), 12-15 лет – 25 человек (28,4 %).

Контрольная группа включала 25 здоровых детей 
и подростков 5-15 лет, не имеющих признаков плоско-
стопия и плоско-вальгусной деформации стоп, из них 
11 девочек (44 %) и 14 мальчиков (56 %).

Критериями включения в исследование являлось 
наличие у детей и подростков мобильной плоско-
вальгусной деформации стоп при отсутствии невро-
логических заболеваний и другой ортопедической 
патологии.
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Клинико-биохимическое и рентгенологическое об-
следование детей проводилось после подписания ин-
формированного согласия родителями ребенка.

В ходе исследования проводился ортопедический 
осмотр, фотоплантография с определением подсводно-
го индекса и угла пронации пяточной кости, определе-
ние сывороточного серотонина методом иммунофер-
ментного твердофазного анализа с помощью набора 
ELISA Fast Track (референсные значения сывороточ-
ного серотонина 70-270 нг/мл), рентгенография стоп 
в боковой проекции под нагрузкой в 1-й, 2-й, 4-й год 
исследования с согласия родителей.

Нами изучен уровень сывороточного серотонина 
у детей и подростков от 5 до 15 лет с мобильным пло-
скостопием в сопоставлении с данными фотопланто-
грамм, угла пронации пяточной кости и рентгенограмм 
стоп. Для статистической обработки полученных ре-
зультатов использовали пакет статистических про-
грамм Statistica 12 и Microsoft Excel 2010.

Для определения статистически значимого раз-
личия распределения по полу в группах по течению 
МПВДС использовали критерий Хи-квадрат Пирсона. 

С помощью критерия Краскела-Уоллиса определяли 
форму распределения пациентов по возрасту в группах. 
Оценку нормальности проводили с помощью критерия 
Шапиро – Уилка. Результаты исследования приведены 
в таблицах в виде медианы (Ме) с интерквартильным 
размахом [Q1-Q3] в стандартных пределах 25-75 %. 
Показатели серотонина в разные годы в пределах од-
ной группы сравнивали через критерий Фридмана 
и при его значимости проводили попарное сравнение 
результатов между годами с помощью W-критерия 
Вилкоксона, уровень значимости определяли с учетом 
поправки Бонферрони. Для исследования взаимосвязи 
двух признаков применяли корреляционный анализ 
с использованием непараметрического коэффициента 
корреляции Спирмена rs с оценкой силы связи корре-
ляции по шкале Чеддока. Пороговый уровень стати-
стической значимости принимали при значении крите-
рия p < 0,05. Качество теста по уровню сывороточного 
серотонина в группах здоровых детей и пациентов 
с МПВДС оценивали по чувствительности, специфич-
ности, точности, прогностичности положительных 
и отрицательных результатов.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Детям и подросткам контрольной группы для под-
тверждения отсутствия мобильной плоско-вальгусной 
деформации стоп (МПВДС) в начале и по окончании ис-
следования проводили фотоплантографию с вычислением 
подсводного индекса и определением уровня сывороточ-
ного серотонина в 1-й, 2-й, 4-й год исследования (табл. 1).

Средние показатели серотонина у пациентов кон-
трольной группы в 1-й год исследования находи-
лись в пределах 120,46 ± 18,92 нг/мл, через 4 года – 
140,92 ± 10,88 нг/мл, что свидетельствует о том, что 
за четырехлетний период уровень серотонина изменял-
ся незначительно с повышением на 14,5 %. Для под-
тверждения отсутствия мобильного плоскостопия 
по фотоплантограмме пациентов контрольной группы 
в 1-й и 4-й год измеряли подсводный индекс, средние 
значения составили 37,26 ± 1,64 и 35,84 ± 1,04 соответ-
ственно. При этом наблюдалось увеличение подсводно-

го индекса стопы на 3,8 %, что объясняется физиологи-
ческим формированием свода стопы в процессе роста 
ребенка. Для определения статистически значимого 
различия между содержанием сывороточного серото-
нина и подсводным индексом стопы во временные про-
межутки использовали критерий Вилкоксона с учетом 
поправки Бонферрони. Результат данного анализа пока-
зал, что определяются значимые достоверные различия 
уровня серотонина у пациентов контрольной группы 
между результатами 1 и 4 года, 2 и 4 года, а также между 
подсводным индексом в 1-й и 4-й годы исследования.

Пациентам основной группы для установления сте-
пени мобильной плоско-вальгусной деформации стоп 
в начале исследования провели фотоплантографию 
с вычислением подсводного индекса, угла пронации 
пяточной кости и определением уровня сывороточного 
серотонина (табл. 2).

Таблица 1
Содержание серотонина в сыворотке крови и подсводный индекс пациентов контрольной группы

Группа
Серотонин сыворотки, нг/мл

ПИ1 (1) ПИ4 (2) Критерий 
Вилкоксона, 

р
С1 (1) С2 (2) С4 (3) Критерий 

Вилкоксона, рМе [Q1-Q3] Ме [Q1-Q3] Ме [Q1-Q3] Ме [Q1-Q3] Ме [Q1-Q3]

Контрольная 
(здоровые) 120,0 [112,0-132,5] 125,0 [115,0-134,0] 142,0 [134,0-149,0]

Р1-2 = 0,282 
р1-3 < 0,001 
р2-3 = 0,001

37,0 [36,0-38,5] 35,5 [35,0-36,5] р1-2 < 0,001

Примечание: С1,2,4 – значения серотонина на 1-й год, через 2 и 4 года, нг/мл; ПИ1,4 – подсводный индекс в 1-й, 4-й год исследования;  
р1-2, р1-3, р2-3 – уровень значимости различий между группами в 1-й, 2-й, 4-й год исследования при р < 0,017.

Таблица 2
Сравниваемые показатели плантографии, угла пронации пяточной кости и уровня сывороточного серотонина 

в 1-й год исследования у пациентов основной группы

Степень 
МПВДС

Кол-во ПИ1 (1) УППК1 (2) С1 (3)
Коэффициент корреляции, r

абс. % Ме [Q1-Q3] Ме [Q1-Q3] Ме [Q1-Q3]
I степень 26 29,5 52,25 [48,2-54,4] 8,0 [7,0-9,0] 143,0 [108,0-312,0] r1-2 = 0,632; r2-3 = 0,513; r1-3 = 0,295
II степень 58 65,9 66,4 [63,8-68,3] 13,0 [12,0-14,0] 255,0 [136,0-427,0] r1-2 = 0,759; r2-3 = 0,362; r1-3 = 0,358
III степень 4 4,6 81,15 [80,5-81,7] 18,5 [17,5-19,0] 546,0 [528,5-558,5] –
Всего 88 100

Примечание: ПИ1 – подсводный индекс в 1-й год исследования, УППК1 – угол пронации пяточной кости в 1-й год исследования, градус;  
С1 – значения серотонина в 1-й год, нг/мл; r – коэффициент корреляции Спирмана.
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Анализ данных таблицы 2 показал, что 65,9 % 
пациентов основной группы имели МПВД II степе-
ни и 29,5 % МПВДС I степени. При этом показатели 
сывороточного серотонина были как в пределах нор-
мальных значений, так и выше нормы во всех группах 
с I-III степенью МПВДС.

При проведении корреляционного анализа выявле-
на средняя положительная корреляционная связь меж-
ду подсводным индексом, углом пронации пяточной 
кости и уровнем сывороточного серотонина у пациен-
тов с I-II степенью МПВДС, что позволяет нам в ис-
следовании использовать один из показателей диагно-
стики деформации стоп. В связи с малочисленностью 
группы пациентов с МПВДС III степени корреляцион-
ный анализ показателей не проводился.

Пациенты основной группы по полученным дан-
ным сывороточного серотонина в начале исследова-
ния были разделены на 2 группы по виду мобильной 
плоско-вальгусной деформации стоп: непрогресси-
рующее и прогрессирующее течение (табл. 3). Груп-
пу прогрессирующего течения МПВДС составили 
43 пациента с показателями сывороточного серото-
нина выше 270 нг/мл, группа непрогрессирующего 
течения МПВДС состояла из 45 пациентов с нормаль-
ным уровнем серотонина, с преобладанием мальчиков 
(62,2 %).

Для определения статистически значимого раз-
личия распределения по полу в группах по течению 
МПВДС использовали критерий Хи-квадрат Пирсона. 
При анализе результатов выявлено однородное распре-
деление по гендерному признаку в группах непрогрес-
сирующей и прогрессирующей МПВДС (p = 0,296). 
С помощью критерия Краскела – Уоллиса определена 
форма распределения пациентов по возрасту в группах, 
продемонстрирована однородность распределения па-

циентов по возрасту в группах с непрогрессирующим 
(р = 0,420) и прогрессирующим (р = 0,06) течением 
МПВДС (табл. 3).

Пациентам с непрогрессирующим и прогрессирую-
щим течением МПВДС определяли уровень серотони-
на в крови и угол пронации пяточной кости на 2-й, 3-й, 
4-й год исследования, рентгенографию стоп под нагруз-
кой проводили только на 2-й и 4-й год исследования (по 
причине отказа родителей детей до 10 лет от процедуры 
из-за лучевой нагрузки) (табл. 4). Оценку показателей 
сывороточного серотонина, угла пронации пяточной ко-
сти, высоты свода стоп на рентгенограммах у пациентов 
с различным течением МПВДС и контрольной группы 
проводили путем сравнения медианных и квартильных 
значений данных показателей (табл. 4).

Анализ данных таблицы 4 показал, что в группе не-
прогрессирующего течения МПВДС средние показатели 
серотонина в течение 4-х лет исследования изменялись 
в пределах нормальных значений. Кроме этого, сред-
ние показатели высоты свода стопы на рентгенограм-
ме на 2-й год исследования составили 24,2 ± 4,59 мм 
с незначительным приростом на 4,7 % к 4-му году 
до 25,4 ± 4,99 мм. Угол пронации пяточной кости в нача-
ле исследования составил 11,6 ± 2,46 градуса с уменьше-
нием на 9,2 % к 4-му году и составил 10,53 ± 2,5 градуса. 
Такие незначительные изменения на фотоплантограм-
мах пациентов с непрогрессирующей МПВДС объясня-
ется тем, что в исследовании участвовали дети 5-10 лет, 
у которых в процессе роста продолжается формирова-
ние свода стопы и укрепление мышечно-связочного ап-
парата. Таким образом, мы видим у пациентов с непро-
грессирующим течением МПВДС отсутствие признаков 
прогрессирования деформации стоп по данным рентгена 
и фотоплантограмм, что подтверждают показатели сыво-
роточного серотонина на протяжении 4-х лет.

Таблица 3
Распределение пациентов основной группы по клинико-лабораторным данным в группы по возрасту и полу

Течение МПВДС
Кол-во Возраст, лет Критерий 

Краскела – Уоллиса
Пол Критерий 

Хи-квадрат Пирсонаженский мужской
абс. % Ме [Q1-Q3] р абс. % абс. % р

Непрогрессирующая 45 51,1 9,0 [8,0-12,0] 0,420 17 37,8 28 43,2
0,296

Прогрессирующая 43 48,9 9,0 [7,0-12,0] 0,06 21 48,8 22 51,2
Всего 88 100 38 43,2 50 56,8

Таблица 4
Динамика абсолютных показателей сывороточного серотонина, рентгенограмм стоп 

и угла пронации пяточной кости пациентов групп с МПВДС и пациентов контрольной группы

Показатели

Группы обследованных детей

Критерий Вилкоксона, рконтрольная (здоровые) 
(1)

непрогрессирующая МПВДС 
(2)

прогрессирующая МПВДС 
(3)

Ме [Q1-Q3], n = 25 Ме [Q1-Q3], n = 45 Ме [Q1-Q3], n = 43
С1, нг/мл 120,0 [112,0-132,5] 127,0 [115,0-155,0] 424,0 [290,0-533,0] р1-2 = 0,216; р1-3 = 0,00001; р2-3 < 0,0001
С2, нг/мл 125,0 [115,0-134,0] 188,0 [172,0-211,0] 546,0 [358,0-694,0] Р1-2 = 0,001; р1-3 = 0,00001; р2-3 < 0,0001
С4, нг/мл 142,0 [134,0-149,0] 227,0 [212,0-255,0] 687,5 [424,0-842,0] Р1-2 < 0,0001; р1-3 = 0,00001; р2-3 < 0,0001
ВСС2, мм – 23,0 [21,0-28,0] 22,0 [19,0-28,0] р2-3 = 0,379
ВСС4, мм – 25,0 [22,0-30,0] 16,0 [15,0-23,0] р2-3 < 0,0001
УППК1, градус 4,0 [3,0-5,0] 12,0 [9,0-13,0] 13,0 [7,0-18,0] р1-2 < 0,0001; р1-3 < 0,0001;  р2-3 = 0,328
УППК3, градус 4,0 [3,0-4,0] 12,0 [9,0-13,0] 14,0 [8,0-19,0] р1-2 < 0,0001; р1-3 < 0,0001; р2-3 = 0,0085
УППК4, градус 3,0 [2,0-3,0] 11,0 [8,0-12,0] 13,0 [10,0-21,0] р1-2 < 0,0001; р1-3 < 0,0001; р2-3 < 0,0001

Примечание: С1,2,4 – значения серотонина на 1-й,2-й, 4-й год, нг/мл; ВСС2,4 – высота свода стопы на рентгенограмме на 2-й и 4-й год, мм; 
УППК1,3,4 – угол пронации пяточной кости в 1-й, 3-й, 4-й год, градус; p – уровень значимости различий в группах пациентов (критерий Вил-
коксона); р1-2, р1-3, р2-3 – уровень значимости различий между группами при р < 0,05.
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В группе прогрессирующей МПВДС пациенты имели 
показатели сывороточного серотонина в 1-й год исследова-
ния выше нормы с последующим повышением на 38,3 % 
к 4-му году до 656,02 ± 226,52 нг/мл. Средние показате-
ли угла пронации пяточной кости в начале исследова-
ния составили 12,22 ± 3,35° с увеличением к 4-му году 
на 21,2 %. Также на рентгенограммах стоп под нагрузкой 
высота свода стопы снизилась за 4 года на 18,7 %.

При анализе полученных результатов группы с про-
грессирующей МПВДС видим значительное повы-
шение медиан и межквартильных интервалов уровня 
серотонина и ухудшение показателей состояния стоп 
(фотоплантография, рентгенография стоп) при срав-
нении начальных результатов с полученными данны-
ми по окончании исследования, что свидетельствует 
о взаимосвязи количества сывороточного серотонина 
с прогрессированием МПВДС.

Достоверность полученных результатов между кон-
трольной группой и группами с различным течением 
МПВДС определяли во временные промежутки с по-
мощью вычисления критерия Вилкоксона. Согласно 
данным таблицы 4 выявлены недостоверные различия 
между уровнем сывороточного серотонина в 1-й год 
исследования у пациентов контрольной группы и груп-
пы с непрогрессирующей МПВДС, а также между 
углом пронации пяточной кости в 1-й год у пациентов 
с непрогрессирующей и прогрессирующей МПВДС, 
что связано с отсутствием разницы между показателя-
ми вначале исследования.

При корреляционном анализе выявлена статистиче-
ски значимая умеренная положительная и отрицатель-
ная корреляционная связь между уровнем серотонина 
в крови на 1-й, 2-й, 3-й, 4-й год, углом пронации пяточ-
ной кости, и высотой свода стопы на рентгенограмме 
на протяжении исследования у пациентов с различным 
течением МПВДС. При этом наблюдалось увеличение 
силы корреляционной связи к 4-му году исследова-
ния, и более выраженная связь (r = -0,633) определя-

лась при прогрессирующем течении МПВДС (табл. 5). 
Это подтверждает взаимосвязь уровня сывороточного 
серотонина с показателями патологии стоп.

Для оценки диагностической эффективности ме-
тода прогнозирования прогрессирования МПВДС 
по уровню сывороточного серотонина проведен рас-
чет показателей: чувствительность, специфичность, 
диагностическая эффективность, прогностичность по-
ложительных и отрицательных результатов в группах 
с различным течением МПВДС.

Чувствительность и специфичность теста опре-
деления сывороточного серотонина при непрогрес-
сирующей МПВДС составили 84 % и 76 %, при про-
грессирующей МПВДС 79 % и 76 % соответственно. 
Кроме этого, выявлена более высокая диагностическая 
точность при непрогрессирующей МПВДС – 81 %, 
при прогрессирующей МПВДС 77 %. Прогностич-
ность положительных результатов у пациентов обеих 
групп МПВДС составила 86 % и 85 %, что показывает 
наибольшую вероятность прогрессирования МПВДС 
при повышении уровня серотонина в крови. В группах 
с МПВДС вычислялась площадь AUC под ROC-кривой 
и пороговые значения для определения качества диа-
гностического серотонинового теста. Выявлены в обе-
их группах МПВДС отличные значения AUC (0,967 
и 0,942) с пороговыми значениями (0,355 и 0,453), 
что свидетельствует о хорошем качестве прогностиче-
ского теста определения серотонина в крови.

Таким образом, исходя из полученных результатов 
исследования, выявлена значимая умеренная положи-
тельная и отрицательная корреляционная связь уров-
ня серотонина в крови на протяжении исследования 
с углом пронации пяточной кости и высотой свода 
стопы на рентгенограммах. Кроме того, показатели 
серотонина обладают высокой чувствительностью 
и специфичностью в прогнозировании риска прогрес-
сирования МПВДС, что позволяет применять данный 
метод в диагностике мобильного плоскостопия.

Таблица 5
Линейная корреляционная связь между показателями серотонина у пациентов в группах с различным течением МПВДС

Течение МПВДС
Коэффициент корреляции, r

С1-УППК1 С2-ВСС2 С3-УППК3 С4-ВСС4

Непрогрессирующее, n = 45 0,478 (р = 0,001) -0,470 (р = 0,001) 0,539 (р = 0,0001) -0,622 (р = 0,000)

Прогрессирующее, n = 43 0,562 (р = 0,0001) -0,572 (0,0001) 0,606 (р = 0,000) -0,633 (р = 0,000)
Примечание: С1,2,3,4– значения серотонина в 1-й, 2-й, 3-й, 4-й год, нг/мл; УППК1,3 – угол пронации пяточной кости в 1-й, 3-й год, градус; 
ВСС2,4 – высота свода стопы на рентгенограмме на 2-й и 4-й год, мм.

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время существует многообразие ме-
тодов диагностики и оценки патологии стоп. Самым 
доступным и дешевым методом является визуальный 
осмотр с определением формы и положения стопы. 
Согласно мнению Pfeiffer et al., визуальным методом 
выявляется до 54 % плоскостопия у детей до 3-х лет 
и до 24 % в 6 лет [1]. При этом в клинической практи-
ке ортопеды часто используют индекс положения сто-
пы (FPI-6), позволяющий проводить количественную 
оценку стоп в трех плоскостях по шести показателям, 
основой которых являются наблюдения за передней, 
средней и задней частями стопы, что позволяет опре-

делить тип стопы с достоверной надежностью без ис-
пользования сложных инструментов [23].

Также для оценки медиального продольного свода 
стопы применяют плантографию с вычислением ин-
дексов стопы: Staheli, Chippaux-Smirak и угла Clarke’s. 
При этом плоскостопие диагностируется у 22-70 % 
детей в возрасте 3-12 лет. В ходе проведенных иссле-
дований было выявлено, что частота плоскостопия ва-
рьирует в зависимости от расчета индексов стопы ме-
диальной поверхности или подошвенной поверхности 
стопы. При оценке подошвенной поверхности стопы 
плоскостопие выявляется в 1,7-1,8 раза чаще [24].
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Для оценки объема движений в суставах стопы 
и типа плоскостопия (гибкое, ригидное) проводят функ-
циональные пробы: рычажный тест первого пальца 
выявляет изменения в таранно-ладьевидном и ладье-
видно-клиновидном суставах, для определения степени 
недостаточности мышечно-связочного аппарата сто-
пы и голени проводится проба Штритера с поднятием 
на носки. Состояние коротких мышц тыльной и подо-
швенной поверхности стопы оценивают с помощью те-
ста активного подошвенного сгибания пальцев стопы. 
Для оценки степени пассивной инверсии и эверсии сто-
пы проводят тесты мануальной мобильности, по огра-
ничению тыльного сгибания в голеностопном суставе 
определяют укорочение ахиллова сухожилия. Тесты мо-
бильности стопы имеют высокую специфичность и чув-
ствительность при дифференциальной диагностике ри-
гидных форм плоско-вальгусных деформаций стоп [25].

Jiang et al. [19] предложили новый неинвазивный 
метод диагностики плоскостопия, основанный на уль-
тразвуке. Суть метода заключается в измерении угла 
между подошвенной фасцией и горизонтальной лини-
ей, проходящей параллельно коже, с помощью высо-
кочастотного линейного датчика в В-режиме. Оценку 
эффективности диагностики нового метода проводи-
ли в сравнении с определением угла отклонения пя-
точной кости и медиальной клиновидной высоты на 
боковых рентгенограммах стоп. В исследовании угол 
подошвенной фасции показал отличную корреляцию 
с углом наклона пяточной кости, а также чувствитель-
ность и специфичность в диагностике плоскостопия. 
Новый метод является портативным и неинвазивным, 
что позволяет его применять у детей и пациентов 
с ограниченными возможностями при диагностике 
плоскостопия [19].

Исследования японских ученых доказали необхо-
димость проведения не только анализа плантарного 
отпечатка стопы, но и определения трехмерных харак-
теристик стопы при 3D-сканировании для выявления 
пронации среднего отдела стопы, что сложно оценить 
при плантографии [26].

На сегодняшний день «золотым стандартом» диа-
гностики плоскостопия у взрослых и детей остается 
рентгенография стоп [15]. Кроме стандартных из-
мерений угла и высоты свода стопы для определения 
взаимоотношений в суставах стопы в трех плоскостях 
измеряют угол покрытия головки таранной кости, та-
ранно-плюсневый угол, угол наклона пяточной кости, 
таранно-пяточный угол [27]. В отличие от плантогра-
фии рентгенография оказывает на организм ребенка 
лучевую нагрузку, поэтому родители часто отказы-
ваются от проведения исследования. В связи с тем, 
что данный метод и компьютерная томография при 
частом использовании негативно влияют на растущий 
организм ребенка, применение этих методов становит-
ся ограниченным и требует поиска новых неинвазив-
ных методов диагностики МПВДС [28].

Кроме диагностических методов плоско-вальгус-
ной деформации стоп нами изучены исследования 
по механизмам формирования данной патологии. Сле-
дует отметить, что среди многообразия теорий воз-
никновения МПВДС исследователи не имеют единого 

мнения, но признают, что на первоначальную слабость 
мышечно-связочного аппарата влияют следующие фак-
торы: избыточный вес, низкая физическая активность, 
длительное пребывание на ногах, хроническая пере-
грузка стоп, ношение нерациональной обуви и др. [29]. 
Также необходимо учитывать патологическое течение 
беременности и родов, особенности строения матки, 
маловодие, применение лекарственных препаратов 
и т.д. В нашем исследовании показатели корреляцион-
ной связи между уровнем сывороточного серотонина 
и высотой свода стопы, углом пронации пяточной ко-
сти подтверждают влияние предрасполагающих фак-
торов на формирование МПВДС.

Ряд авторов связывает формирование ПВДС с ге-
нетическими и системными заболеваниями скелета 
(артрогриппоз, синдром Марфана, нейрофиброма-
тоз) [29]. Другие авторы считают, что формирование 
ПВДС возникает внутриутробно на 2-3 месяце под воз-
действием наследственных и внешних факторов как 
результат нарушения развития нервной системы, 
что проявляется в постнатальном периоде при вер-
тикализации ребенка [29]. Вместе с тем, сторонники 
сухожильно-связочной теории возникновения ПВДС 
считают, что в основе патологии стоп лежит диспро-
порциональное развитие мышц-разгибателей относи-
тельно нормально формирующихся сгибателей паль-
цев и задней большеберцовой мышцы [29].

Многие авторы придерживаются нейрогенной тео-
рии формирования ПВДС. Группа зарубежных авторов 
выявила корреляционную связь между выраженно-
стью нервно-мышечных нарушений и тяжестью де-
формации стопы. По мнению отечественных ученых, 
поражение спинного мозга на сегментарном уровне 
нижних конечностей и надсегментарные повреждения 
приводят к возникновению ПВДС [29]. Так, по дан-
ным электомиографии у детей с перинатальным по-
ражением шейного и поясничного отдела позвоноч-
ника выявлены нарушения иннервации мышц голени 
на уровне спинальных мотонейронов рогов спинного 
мозга, что подтверждает ишемию ретикулярной фор-
мации спинного мозга. Многие исследователи связы-
вают генез ПВДС с врожденными пороками нервной 
системы (миелодислазия спинного мозга, дизрафия), 
что проявляется нарушением мышечного равновесия 
и симметричности рефлексов [29]. Следует отметить, 
что при изучении этиопатогенеза ПВДС многими ис-
следователями выявлено сочетание патологии стоп 
с проявлениями врожденной мезенхимальной дис-
плазии: нарушение осанки, сколиотическая болезнь, 
спондилодисплазия пояснично-крестцового отела по-
звоночника, дисплазия тазобедренных суставов, ноч-
ной энурез, гипермобильность суставов, спондилолиз 
и спондилолистез, наличие spina bifida, вальгусная де-
формация голеней и др. [29].

В нашем исследовании выявлено повышение уров-
ня серотонина в крови при прогрессировании МПВДС, 
что, возможно, связано с нарушением обмена серото-
нинового нейротрансмиттера, либо с генетическим или 
травматическим дефектом серотониновых рецепторов, 
расположенных в нейронах головного и спинного моз-
га, либо с дефицитом белка-транспортера, обеспечи-
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вающего перенос серотонина внутрь клетки. Данные 
нашего исследования подтверждают нейрогенную тео-
рию формирования МПВДС других авторов, но, кроме 
гипоксически-ишемических поражений ЦНС и спин-
ного мозга, выявлено нарушение функционирования 
серотониновой нейротрансмиттерной системы у детей 
с мобильным плоскостопием [29].

Анализ литературных данных показал отсутствие 
исследований по клинико-лабораторной диагности-
ке прогрессирования мобильного плоскостопия и из-
учению нейротрансмиттерного механизма патологии 
стоп. Однако Kadri et al. отметили, что боли в стопах 
при плоскостопии связаны с низким уровнем кальция 
и витамина Д в сыворотке крови детей [30]. Согласно 
мнению исследователей, патологическое течение бере-
менности и родов вызывает дисбаланс уровня серото-
нина у новорожденного, оказывая негативное влияние 
на нейрогенез ребенка [13]. Кроме того, длительное из-
менение концентрации серотонина влияет на передачу 

нервных импульсов, тонус сосудов, гомеостаз [31], что 
приводит к нарушению мышечного тонуса и функци-
ональной дезорганизации нижних конечностей с про-
грессированием деформации стоп.

В целом эти данные согласуются с полученными 
нами результатами исследования, когда выявлена вза-
имосвязь уровня сывороточного серотонина с про-
грессированием МПВДС, получен патент на изобре-
тение № 2773007 30.05.2022 [32], согласно которому 
установлено, что у детей и подростков с МПВДС при 
уровне серотонина в крови до 270 нг/мл наблюдается 
непрогрессирующее течение, а при значениях более 
270 нг/мл риск прогрессирования МПВДС увеличива-
ется. Таким образом, применение теста на определение 
уровня сывороточного серотонина у детей и подрост-
ков подтверждает нейрогуморальный механизм пато-
логии, позволяет прогнозировать и определять риск 
прогрессирования деформации стоп, что имеет важное 
клиническое значение и социальную ценность.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Тест определения сывороточного серотонина у де-
тей и подростков показал умеренную корреляционную 
связь с углом пронации пяточной кости и высотой сво-
да стопы на рентгенограммах, обладает превосходной 
чувствительностью и специфичностью в диагностике 
мобильного плоскостопия. Изменения уровня сыворо-

точного серотонина выше референсных значений уве-
личивают риск прогрессирования МПВДС у детей, что 
подтверждает участие серотонинергической системы 
в формировании и прогрессировании патологии стоп 
и позволяет рекомендовать его применение в прогно-
зировании течения мобильного плоскостопия.
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Сравнительная оценка остеоинтеграции новых чрескожных имплантатов 
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Аннотация
Введение. Показано, что титановые имплантаты из материалов со структурированной поверхностью обеспечивают повышенную 
скорость остеоинтеграции, что делает их применение достаточно перспективным. Цель. Провести сравнительную оценку эффективности 
остеоинтеграции новых чрескожных имплантатов для протезирования, изготовленных из ультрамелкозернистого сплава Ti Grade 4. 
Материалы и методы. Исследование выполнено на 12 кроликах самцах породы Советская шиншилла. 6-ти кроликам контрольной группы 
в большеберцовую кость были остеоинтегрированы имплантаты, изготовленные по технологии селективного лазерного сплавления из порошка 
Ti6Al4V, 6-ти кроликам опытной группы устанавливали имплантаты, изготовленные из прутка Ti Grade 4 со смешанной нанокристаллической 
и ультрамелкозернистой структурой, полученной интенсивной пластической деформацией методом равноканального углового прессования. 
Формирование блока «кость-имплантат» исследовалось через 26 недель после имплантации. Результаты. Гистологически через 26 недель 
эксперимента у животных опытной группы на всем протяжении культи в компактной пластинке не выявлено порозных изменений, расширения 
гаверсовых каналов, выраженной остеокластической резорбции. Вокруг имплантата формировался повторяющий его форму костный футляр, 
представленный пластинчатой костной тканью. Методом рентгеновского электронно-зондового микроанализа обнаружено, что в субстрате 
формирующегося на поверхности имплантата у кроликов опытной группы кальция было достоверно больше во всех областях имплантата 
относительно животных группы контроля. У животных группы контроля относительно опытной группы дольше удерживался повышенный 
уровень С-реактивного белка сыворотки крови. Осложнений и значительных клинико-лабораторных отклонений у животных обеих групп 
в ходе всего эксперимента не обнаружено. Обсуждение. Полученные нами данные согласуются с результатами других экспериментальных 
исследований, в которых однозначно отмечено, что титановые имплантаты со структурированной поверхностью в сравнительных 
исследованиях показывают повышенные характеристики остеоинтеграции относительно имплантатов без модификации структуры 
материала резьбовой поверхности. Отсутствие осложнений и нежелательных реакции организма животных также говорит о приемлемой 
безопасности тестированных изделий. Заключение. Остеоинтеграция чрескожного имплантата со смешанной нанокристаллической 
и ультрамелкозернистой структурой была более эффективна относительно изделия сравнения. Это делает перспективным применение таких 
имплантатов для решения клинических задач протезирования.
Ключевые слова: протезирование, остеоинтеграция, титановый имплантат, нанокристаллическая структура, селективное лазерное сплавле-
ние, эксперимент, кролики, безопасность изделия
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Abstract
Introduction It has been shown that titanium implants with a structured surface provide an increased rate of osseointegration what makes their 
application quite promising. The purpose of this work was to conduct a comparative evaluation of the efficiency of osseointegration of new percutaneous 
implants for prosthetics made of ultrafine-grained Ti Grade 4 alloy. Materials and methods The study was carried out on 12 male rabbits of the 
Soviet Chinchilla breed. Six rabbits of the control group had implants made of Ti6Al4V powder using selective laser sintering technology that were 
osseointegrated into the tibia, 6 rabbits of the experimental group had implants made of Ti Grade 4 by equal channel angular pressing. The formation 
of the "bone-implant" block was examined 26 weeks after the implantation. Results Histologically, after 26 weeks of the experiment, porous changes, 
enlargement of the Haversian canals, and pronounced osteoclastic resorption were not detected in the animals of the experimental group throughout 
the stump in the compact plate. Around the implant, a bony case repeating the bone shape was formed, represented by lamellar bone tissue. Using X-ray 
electron probe microanalysis, it was found that in the substrate formed on the surface of the implant in rabbits of the experimental group, there was 
significantly more calcium in all areas over the implant relative to the animals of the control group. In the control group, relative to the experimental 
group, an increased level of C-reactive protein in blood serum was retained longer. Complications and significant clinical and laboratory abnormalities 
were not found in both groups during the entire experiment. Discussion Our data are consistent with the results of other experimental studies, which 
unambiguously noted that titanium implants with a structured surface show increased osseointegration characteristics in comparative studies relative 
to implants without modification of the structure of the material of the threaded surface. The absence of complications and undesirable reactions of the 
animal organism also indicates the acceptable safety of the tested products. Conclusion Osseointegration of a percutaneous implant that has a mixed 
nanocrystalline and ultrafine-grained structure was more effective than the reference implant. This makes the use of such implant promising for solving 
clinical problems in prosthetics.
Keywords: prosthetics, osseointegration, titanium implant, nanocrystalline structure, selective laser fusion, experiment, rabbits, product safety
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ВВЕДЕНИЕ

Применение титановых сплавов в наноструктурном 
и ультрамелкозернистом (УМЗ) состояниях, а также 
модификация поверхности в настоящее время пред-
ставляют собой универсальную стратегию для повы-
шения механических свойств и биосовместимости 
медицинских изделий [1, 2]. Для практики ортопедии 
в этой части актуальными являются исследования 
остеоинтеграции чрескожных имплантатов из тита-
новых сплавов с различным химическим составом, 
структурой и покрытием [3-6]. Показано, что остео-
интегрируемые титановые имплантаты из материалов 
со структурированной поверхностью обеспечивают 

повышенную скорость остеоинтеграции [7, 8]. В боль-
шей степени это изучено для изделий, используемых 
в стоматологии и челюстно-лицевой хирургии [9-11]. 
Тем не менее, эти исследования делают перспектив-
ным направлением улучшение характеристик при-
живаемости чрескожных имплантатов, внедряемых 
в настоящее время для решения задач остеоинтеграци-
онного протезирования [12-14].

Цель – провести сравнительную оценку эффектив-
ности остеоинтеграции новых чрескожных импланта-
тов для протезирования, изготовленных из ультрамел-
козернистого сплава Ti Grade 4.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование выполнено на 12 кроликах-самцах 
породы Советская шиншилла, возраст – 6-10 месяцев, 
средний вес – 3,2 ± 0,3 кг. Премедикацию для опера-
ции осуществляли путем внутримышечного введения 
димедрола 1 % 10 мг/кг, атропина 0,01 % 0,05 мг/кг, 
медитина 0,1 % 1 мг/кг, золетила 100 0,025 мг/кг, нар-
коз производили внутривенно препаратом пропофол 
1 % 10 мг/кг. Всем кроликам производили остеотомию 
большеберцовой кости на границе верхней и средней 
трети. Далее рассверливали костномозговой канал до 
4,5 мм и вкручивали в культю большеберцовой кости 
имплантат (патент № 152558) диаметром 5 мм. Жи-
вотным опытной группы (n = 6) устанавливали тита-

новые имплантаты из ультрамелкозернистого сплава 
Ti Grade 4 (рис. 1, а), животным контрольной группы 
(n = 6) устанавливали титановые имплантаты из стан-
дартного сплава Ti6Al4V (рис. 1, б). Установка им-
плантатов представлена на рисунке 1, в. Культю голени 
формировали миопластическим способом с использо-
ванием одного кожно-фасциального лоскута.

Далее на кость устанавливалось компрессионное 
устройство (патент № 2631631) с протезом из фторо-
пласта (рис. 2). Кость подвергалась компрессионной 
нагрузке 3,5 Н в течение 5 недель после имплантации. 
Выбор величины компрессионной нагрузки обоснован 
нами в ранее выполненном исследовании [15].

Рис. 1. Имплантаты из ультрамелкозернистого сплава 
Ti Grade 4 после механической обработки (а) и сплава Ti6Al4V 
после селективного лазерного сплавления (б); установка им-
плантатов в культю большеберцовой кости кролика (в)

Рис. 2. Рентгенограм-
ма культи большебер-
цовой кости кролика 
после операции (а) 
и фото кролика с уста-
новленным имплан-
татом в устройстве 
внешней фиксации 
с компрессионным на-
гружением (б)
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Имплантаты для группы контроля изготавливались 
из порошка Ti6Al4V производства фирмы Advanced 
Powders&Coatings Inc. (Канада) со средним размером 
частиц 23,5 мкм, изготовленных методом селективно-
го лазерного сплавления (СЛС) на 3D-принтере EOS 
EOSINT M 280 (Германия) в Уральском федеральном 
университете [16]. Имплантаты для опытной группы 
изготавливались из прутка ультрамелкозернистого 
титана Ti Grade 4 диаметром 10 мм, полученного ме-
тодом равноканального углового прессования на пред-
приятии ООО «Нанотех» (Уфа), производились на ав-
томате продольного точения MANURHIN K’MX 432. 
Механические свойства материалов и среднее ариф-
метическое отклонение микропрофиля резьбовой по-
верхности имплантатов представлены в таблице 1. Эти 
данные по свойствам материала СЛС-имплантатов со-
гласуютя с результатами исследований, приведенных в 
работе Каплана М.А. с соавт. [17].

Таблица 1
Механические свойства и среднее арифметическое отклонение 

микропрофиля резьбовой поверхности имплантатов

Тип 
имплантата

СЛС Ti6Al4V 
(контроль)

Механическая обработка УМЗ 
сплава Ti Grade 4 (опыт)

σ0,2, МПа 1045 1071
σв, МПа 1200 1240
δ, % 8 11
Ra, мкм 5,59 0,95

Дополнительно для оценки структурных измене-
ний, происходящих в процессе токарной обработки 
опытного имплантата, нами на сканирующем элек-
тронном микроскопе Zeiss CrossBeam AURIGA в режи-
ме анализа дифракции обратно рассеянных электронов 
(EBSD) выполнено исследование микроструктуры ма-
териала имплантатов после механической обработки. 
На рисунке 3 представлены микрошлифы резьбовой 
части имплантата, результаты EBSD-анализа растро-
вой электронной микроскопии и гистограмма распре-
деления размеров зерен микроструктуры, построенная 
с использованием программного пакета SIAMS 700.

Результат EBSD-анализа показал, что исследуемая 
микроструктура является смешанной ультрамелкозер-
нистой и нанокристаллической с отдельными круп-
ными зернами размером до 2 мкм. Превалируют зерна 
размером от 100 до 300 нм, их количество составля-
ет порядка 28 %. Присутствует также большое коли-
чество нанокристаллитов с размерами менее 100 нм, 
содержание которых достигает 32 %. Наличие таких 
нанокристаллитов в материале резьбовой поверхности 

имплантата предполагает существенное повышение 
эффективности остеоинтеграции.

Содержание животных. В ходе исследования жи-
вотные содержались в клетках по одному животному 
с емкостями для корма и воды. Влажную уборку кле-
ток проводили ежедневно. Корм раздавался животным 
один раз в день, чистая питьевая вода – без ограниче-
ний. Перед поступлением в эксперимент животные 
проходили карантин в течение 21 суток. Наблюдение 
животных в ходе эксперимента осуществляли еже-
дневно, оценивали общее состояние, дыхание, функ-
цию оперированной конечности, а также состояние по-
слеоперационных ран. Длительность наблюдения всех 
животных составила 26 недель после имплантации. 
Эвтаназию животных осуществляли путем введения 
летальных доз барбитуратов.

Рентгенологические исследования. Для рентгеногра-
фии использовался рентгеновский аппарат «Compact», 
(Милан, Италия). Сила тока составляла 60 мА, напряже-
ние 57-69 кV, время экспозиции - 0,4-0,6 сек. Конкрет-
ные параметры работы аппарата зависели от конститу-
ции животного. Рентгенографию конечности кролика 
выполняли в прямой и боковой проекции. Рентгеногра-
фию проводили до и после оперативного вмешатель-
ства, на 21, 42, 84, 105 180 сутки после операции.

Морфологическое исследование. Большеберцовую 
кость с интегрированным в нее имплантатом помещали 
в 10-процентный раствор нейтрального формалина. Че-
рез 7 суток фиксации кость распиливали в продольном 
направлении, оставляя имплантированную конструкцию 
в одной из половин распила, обнажая лишь поверхность 
имплантата, а затем продолжали фиксацию в формалине 
еще 3-5 суток. Далее половину культи большеберцовой 
кости, где оставался имплантат, обезвоживали в этиловом 
спирте (по 2 смены 70, 80, 96 и 100 градусной крепости), 
заливали в 2,2-диметил-3-метиленбицикло[2,2,1]гептан и 
сушили в открытой емкости до полного его испарения. 
Высушенные распилы напыляли токопроводным слоем 
Pt и Pd и исследовали методом сканирующей микроско-
пии при помощи электронного микроскопа Zeiss EVO 
MA18 (Carl Zeiss Group, Германия). Распределение Са и 
Р в тканях, адгезированных на поверхности интегриро-
ванных имплантатов, выполняли с использованием энер-
годисперсионного спектрометра BRUKER QUANTAX 
200 – XFlash 6/10 (Bruker Nano GmbH, Германия). Работа 
осуществлялась в режиме построения элементных карт, 
спектров и получения цифровых данных о содержании 
каждого остеотропного элемента.

Рис. 3. Фото микрошлифов резьбовой части имплантата (а); фазово-контрастный EBSD снимок α-фазы поверхностного слоя резьбы 
(б); гистограммы распределения размеров зерен материала имплантата после токарной обработки (в)
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Фрагменты культи большеберцовой кости без им-
плантата декальцинировали в смеси соляной и муравьи-
ной кислот, дегидратировали и заливали в парафинсодер-
жащие смеси, способные к затвердеванию. На микротоме 
санного типа Reichard (Германия) изготавливали парафи-
новые срезы толщиной 6 мкм, которые после депарафи-
нирования окрашивали гематоксилином и эозином. Далее 
их исследовали с помощью стереомикроскопа AxioScope 
A1 (Carl Zeiss MicroImaging GmbH, Германия).

Лабораторные исследования. В динамике экспери-
мента выполняли забор крови на сроках до операции, 
через 3, 5, 12 и 26 недель после имплантации. Выпол-
няли комплекс биохимических и гематологических ис-
следований, включавших определение концентрации 
общего белка, С-реактивного белка (СРБ), креатинина, 
мочевины, общего кальция, неорганического фосфата, 
оценку активности фосфатаз (щелочная фосфатаза – 
ЩФ; костный изофермент кислой фосфатазы – ТрКФ) 
и трансаминаз (АЛТ, АСТ), определение содержания 
лейкоцитов, эритроцитов и тромбоцитов.

Гематологические исследования выполнены на авто-
матическом анализаторе ProCyte Dx (IDEXX Lab., Нидер-
ланды), биохимические – на автоматическом анализаторе 
Hitachi/BM 902 (F. Hoffmann-La Roche Ltd., Италия) с ис-
пользованием наборов реагентов Вектор-Бест (Россия).

Регулирующие стандарты. Исследование вы-
полнено в соответствии с ГОСТом ISO 10993-1-2021. 

Изделия медицинские. Оценка биологического дей-
ствия медицинских изделий. Часть 1. Оценка и ис-
следования в процессе менеджмента риска; ГОСТом 
ISO 10993-6-2021. Изделия медицинские. Оценка био-
логического действия медицинских изделий. Часть 6. 
Исследования местного действия после имплантации.

Этические принципы. До начала исследования было 
получено одобрение локального этического комитета, 
прокол № 1(71) от 28.04.2022. Исследование проведе-
но при соблюдении принципов гуманного обращения 
с лабораторными животными в соответствии с требова-
ниями Европейской конвенции по защите позвоночных 
животных, используемых для экспериментов и других 
научных целей, и Директивой 2010/63/EU Европейско-
го парламента и Совета Европейского союза от 22 сен-
тября 2010 года по охране животных, используемых 
в научных целях.

Статистические методы. Результаты в табли-
цах 2 и 3 представлены в виде медианы, 1-3 квартиля 
(Me; Q1-Q3). Нормальность выборок определяли с по-
мощью критерия Шапиро – Уилка. Процедуру стати-
стической оценки значимости отличий показателей на 
сроках эксперимента с дооперационными значениями 
проводили с использованием W-критерия Вилкоксона. 
Достоверность различий между группами оценивали 
с помощью T-критерия Манна-Уитни. Минимальный 
уровень значимости (р) принимали равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В постимплантационном периоде отмечено, 
что общее состояние кроликов обеих групп было 
удовлетворительным. Опорная функция конечности 
восстанавливалась на 4-5-е сутки после операции 
и в дальнейшем присутствовала у животных опытной 
и контрольной группы на всем протяжении наблюде-
ния. Во всех экспериментах не было выявлено вос-
паления и гнойных процессов кожи в месте выхода 
имплантата. Выпадения имплантатов к моменту эв-
таназии (26 недель) у экспериментальных животных 
обеих групп не отмечено. Каких-либо серьезных не-
желательных событий в ходе наблюдения не обнару-
жено, нагноения в области культи и периимплантном 
пространстве не выявлено. При патоморфологиче-
ском исследовании животных после эвтаназии каких-
либо патологических изменений внутренних органов 
не обнаружено.

Во всех случаях у животных опытной группы через 
26 недель после имплантации рентгенологически от-
мечалась полная органотипичеcкая перестройка кости 
(рис. 4, а). У кроликов группы контроля также во всех 
случаях отмечалось отсутствие нестабильности им-
плантата, однако в двух случаях определяли незначи-
тельную резорбцию на интерфейсе «имплантат-кость» 
(рис. 4, б).

Гистологически через 26 недель эксперимен-
та у животных опытной группы на всем протяжении 
культи большеберцовой кости в компактной пластин-
ке не выявлено её порозных изменений, расширения 
гаверсовых каналов, выраженной остеокластической 
резорбции (рис. 5). В проксимальной части культи 
метафизарная кость была практически не изменена 

и представлена крупно- и среднеячеистой губчатой 
костью с жировым костным мозгом в межтрабекуляр-
ных промежутках (рис. 5, б, д). Вокруг имплантата 
формировался повторяющий его форму костный фут-
ляр, представленный пластинчатой костной тканью 
(рис. 5, в). Костная ткань вплотную без зазоров и без 
соединительнотканной прослойки прилегала к струк-
турам имплантата (рис. 5, а). В проксимальной части 
костно-имплантационного блока в новообразованной 
на поверхности имплантата кости обнаруживались не-
многочисленные резорбционные полости (рис. 5, г). 
Костная ткань, врастающая в межрезьбовые проме-
жутки имплантата, была высоко минерализована и ва-
скуляризована (рис. 5, е).

Рис. 4. Рентгенограммы голени кроликов через 26 недель 
после имплантации: а – опытная группа; б – группа кон-
троля



530Гений ортопедии. 2023;29(5)

Оригинальные статьи Экспериментальные исследования

Рис. 5. Проксимальный участок культи большеберцовой кости животных опытной группы: а – распил большеберцовой кости кролика 
с установленным имплантатом; б – гистотопограмма распила большеберцовой кости кролика после извлечения имплантата. Ув. 1,5×; 
в – формирование костного футляра на поверхности интегрированного имплантата. Ув. 50×; г – резорбционные полости на поверх-
ности костного футляра. Ув. 200×; д – метафизарная кость. Ув. 200×; е – костная ткань в межрезьбовых пространствах. Ув. 200×. 
Окраска: б – по Ван-Гизону; в-д – гематоксилином и эозином; е – по Массону

Гистологически в группе контроля через 26 недель 
эксперимента между поверхностью СЛС-имплантата 
и костной тканью наблюдался плотный контакт, что 
обеспечивало прочное удержание имплантата в ложе 
кости. К данному периоду сформировался единый 
костно-имплантационный блок. На всем протяжении 
культи кости сохранялась непрерывная компактная 
пластинка. Выраженных периостальных напласто-
ваний не обнаруживалось. В дистальной и средней 
частях культи большеберцовой кости отмечали вра-
стание костной ткани в резьбовые межреберные углу-
бления имплантата (рис. 6, а, б).

Исследования, выполненные методом сканирую-
щей электронной микроскопии, показали полную ин-
теграцию костной ткани в структурные поверхности 
имплантата (межрезьбовые углубления, отверстия 
структурах имплантата) на всем протяжении контакта 
кость–имплантат у животных опытной группы (рис. 7).

В контрольной группе плотный контакт костной 
ткани и ее интеграцию в поверхностные структуры 
имплантата также подтверждают данные энергоди-
сперсионного анализа в виде электронных карт рас-
пределения остеотропных элементов в структурах рас-
пила костно-имплантационного блока (рис. 8).

Методом рентгеновского электронно-зондового 
микроанализа обнаружено, что в субстрате форми-
рующегося на поверхности имплантата у кроликов 
опытной группы кальция было достоверно больше 
во всех областях имплантата относительно животных 
группы контроля (табл. 2). Содержание фосфора на 
поверхности имплантата у животных опытной груп-
пы также было статистически значимо выше относи-
тельно контроля в проксимальной и срединной обла-
сти имплантата.

Рис. 6. Формирование блока «кость-имплантат» у животных 
группы контроля через 26 недель эксперимента: а – распил 
большеберцовой кости кролика с установленным имплан-
татом; б – гистотопограмма распила большеберцовой кости 
кролика после извлечения имплантата. Окраска по Ван-
Гизону. Ув. 1,5×

В динамике эксперимента отмечены различия в ак-
тивности фосфатаз в сыворотке крови эксперимен-
тальных животных (табл. 3). Так, у кроликов опытной 
группы отмечалось повышение активности ЩФ через 
12 недель после имплантации относительно доопераци-
онных значений. У животных группы контроля актив-
ность ЩФ, наоборот, снижалась на 3 неделе, а на 3-й 
и 5-й повышалась активность костного изофермента 
кислой фосфатазы. Также у животных группы контроля 
относительно опытной группы дольше удерживался по-
вышенный уровень СРБ сыворотки крови.
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Рис. 7. Карты распределения остеотропных элементов в различных участках костно-имплантационного блока через 26 недель экс-
перимента, опытная группа: а – проксимальная область, б – срединная область, в – дистальная область. Рентгеновский электронно-
зондовый микроанализ. Ув. 68×

Рис. 8. Карты распределения остеотропных элементов в различных участках костно-имплантаионного блока через 26 недель экспе-
римента, контрольная группа: а – проксимальная область, б – срединная область, в – дистальная область. Рентгеновский электронно-
зондовый микроанализ. Ув. 68×

Таблица 2
Содержание кальция и фосфора (вес %) на поверхности имплантата в различных участках культи 

большеберцовой кости кролика через 26 недель эксперимента, Ме (Q1-Q3)

Область исследования
Кальций, вес % Фосфор, вес %

опыт контроль опыт контроль
Проксимальная 13,6 (13,0-14,1)* 7,3 (6,9-7,6) 4,1 (3,9-4,3)* 3,6 (3,5-3,6)
Срединная 15,8 (15,2-16,3)* 9,1 (8,9-9,4) 5,5 (5,1-5,8)* 4,6 (4,4-4,7)
Дистальная 12,2 (11,7-12,6)* 10,3 (10,0-10,5) 3,9 (3,7-4,2) 4,5 (4,2-4,8)

Примечания: * – достоверные отличия относительно группы контроля при р < 0,05.

Таблица 3
Изменения некоторых биохимических показателей сыворотки крови кроликов экспериментальных групп 

на сроках наблюдения (недели), Ме (Q1-Q3)

Показатель Группа 0 3 5 12 26

ЩФ, Е/л
О 51 (50-59) 45 (38-49) 59 (54-61) 67#(62-73) 60 (52-62)
К 53 (48-63) 42#(38-46) 51 (49-56) 58 (45-66) 61 (56-66)

ТрКФ, Е/л
О 28 (24-30) 30 (28-36) 33 (28-40) 25 (21-29) 19 (18-29)
К 26 (22-26) 41#(35-42) 34#(29-38) 20 (16-28) 20 (16-29)

С-РБ, мг/мл
О 0 (0-1) 14#(4-30) 12 (2-20) 5 (0-7) 2 (0-2)
К 0 (0-1) 13#(6-22) 10#(4-17) 2 (0-3) 4#(2-21)

Примечание: # – достоверные отличия с дооперационными значениями при р < 0,05. О – опытная группа; К – контрольная группа.

Другие изученные лабораторные показатели 
(общий белок, креатинин, мочевина, трансамина-
зы, общий кальций, неорганический фосфат, лей-
коциты, эритроциты, тромбоциты) статистически 
значимо относительно дооперационных значений 

в обеих группах в динамике наблюдения не изменя-
лись (данные не представлены). Не отмечено и су-
щественных отклонений лабораторных показателей 
при анализе индивидуальной динамики по каждому 
животному.

ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные нами данные свидетельствуют 
в пользу того, что процесс остеоинтеграции чрескож-
ного имплантата со смешанной ультрамелкозерни-
стой и нанокристаллической структурой был лучше 
относительно изделия сравнения. На это указывают 
данные количественных показателей рентгеновского 

электронно-зондового микроанализа, которые пока-
зали более высокое содержание кальция в новооб-
разованной костной ткани на поверхности имплан-
тата на всем протяжении костно-имплантационного 
блока у животных основной группы. На активацию 
остеогенеза в зоне имплантации указывает и дина-
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мика активности щелочной фосфатазы у кроликов 
опытной группы. Изменения лабораторных показа-
телей позволяют говорить также о том, что биосов-
местимость имплантата из материала с ультрамелко-
зернистой и нанокристаллической структурой была 
выше относительно СЛС-имплантата. Во-первых, 
у животных группы контроля отмечалась остеолити-
ческая реакция, о чем свидетельствовал рост актив-
ности ТрКФ и зафиксированные у двух животных 
рентгенологические признаки. Во-вторых, остро-
фазная реакция на имплантацию у животных группы 
контроля, исходя из динамики СРБ, была более дли-
тельной относительно животных опытной группы. 
Стоит отметить, что отсутствие выраженных ослож-
нений и значительных клинико-лабораторных откло-
нений у животных обеих групп в ходе всего экспери-
мента также говорит и о приемлемой безопасности 
тестированных изделий.

Полученные нами данные согласуются с много-
численными результатами других эксперименталь-
ных исследований, в которых однозначно отмечено, 
что титановые имплантаты со структурированной по-
верхностью в сравнительных исследованиях показы-
вают повышенные характеристики остеоинтеграции 
относительно имплантатов без модификации структу-
ры материала резьбовой поверхности [18-24]. Однако 
используемые экспериментальные модели в этих ра-
ботах существенно отличаются от нашей модели. Так, 
в ряде работ [18, 21, 22] устанавливали дентальный 
имплантат в объем кости сегментов задних конечно-
стей экспериментальных животных. В других работах 
дентальные имплантаты со структурированной по-
верхностью имплантировали по месту применения – 
в челюсть [19, 23, 24]. В статье Nan-Jue Cao и др. [19] 
с помощью SMAT-технологии титановому имплантату 
смогли придать градиентно наноструктурированную 
поверхность (GNS Ti). Установлено, что по сравнению 
с крупнозернистым титаном CG поверхность GNS Ti 
стимулирует адгезию, пролиферацию и дифференциро-
вание клеток и улучшает остеогенез и остеоинтеграцию.

В одной из работ [20] рассмотрены преимущества 
остеоинтеграции титанового имплантата, поверхность 
которого модифицирована путем покрытия остеоген-
ными нановолокнами, в состав которых входит поли-
капролактон, желатин, гидроксиапатит, дексаметазон, 
бета-глицерофосфат и аскорбиновая кислота. В экспе-
рименте на кроликах титановые имплантаты с остео-
генным нановолоконным покрытием показали лучшие 
результаты, чем контрольные образцы без покрытия. 
Кроме того, в регенерированной ткани вокруг имплан-
тата отсутствовали патологические изменения.

Отдельно стоит выделить работу C.F. Jones с соавт., 
в которой показана эффективность остеоинтеграции 

имплантатов с наноструктурированной поверхностью 
как в губчатую кость, так и в кортикальную [27].

Нами встречены единичные работы, в которых от-
мечаются преимущества в части интеграции именно 
чрескожных имплантатов с модифицированной по-
верхностью, причем авторы этих работ указывают на 
улучшение интеграции этих имплантатов с мягкими 
тканями [25, 26].

В целом, экспериментальные работы по исследова-
нию остеоинтеграции модифицированных импланта-
тов продолжаются. Показано, например, что в основе 
эффективности биоинтеграции таких имплантатов мо-
гут быть задействованы генетические механизмы [28]. 
Отмечается, что внедрение поверхностных модифика-
ций биосовместимых металлов является лучшим ре-
шением для повышения характеристик коррозионной 
стойкости таких изделий [29]. Перспективное направ-
ление – включение в модифицированную поверхность 
ионов отдельных металлов [30, 31].

Несмотря на достаточно большой объем экспери-
ментальных исследований, клинический опыт при-
менения титановых имплантатов с объемной или по-
верхностной ультрамелкозернистой наноструктурой 
ограничен. Причиной этому может явиться то, что не-
которые аспекты применения данных изделий в экс-
периментальных исследованиях до сих пор изучены 
мало. В этом плане стоит выделить работу [32], в ко-
торой отмечается, что в исследованиях влияния моди-
фикации структуры титановых имплантатов практи-
чески не изучаются топографические и химические 
изменения поверхностей после остеоинтеграции, 
не описаны осложнения их применения, не освеща-
ется выживаемость изделий в долгосрочном периоде, 
особенно с учетом условий постоянной нагрузки на 
кость. А. Jayasree с соавт. отдельно отмечают, что вы-
явленные в большинстве экспериментальных работ 
положительные эффекты остеоинтеграции могут быть 
связаны с тем, что имплантат у животных, как прави-
ло, не несет механических нагрузок, поэтому для пре-
одоления такого разрыва в долгосрочной перспективе 
необходимы исследования in vivo на крупных моделях 
животных с механической нагрузкой [33].

Оценивая в целом текущее состояние тематики 
можно отметить, что преимущество проведенного 
нами исследования заключается в том, что титановые 
имплантаты со смешанной ультрамелкозернистой и на-
нокристаллической структурой были изучены на мо-
дели, приближенной к модели клинического примене-
ния, с достаточно длительным сроком наблюдения. Это 
делает перспективным применение таких имплантатов 
для решения клинических задач протезирования. Оче-
видно, что ограничения данного исследования касают-
ся объемов выборок экспериментальных животных.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, результаты исследований на кроли-
ках показали, что применение чрескожных имплантатов, 
изготовленных из сплава Ti Grade 4 со смешанной на-
нокристаллической и ультрамелкозернистой структурой 

методом механической обработки, в условиях компрес-
сионного нагружения 3,5 Н в течение 5 недель позволяет 
улучшить характеристики остеоинтеграции в сравнении 
с СЛС-имплантатами из титанового сплава Ti6Al4V.
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Аннотация
Введение. Полиметилметакрилат (ПММА) является распространенной депо-системой при лечении хронического остеомиелита. Однако 
множество существующих недостатков не позволяет считать его идеальной. Цель. В условиях in vivo изучить эффективность купирования 
хронического остеомиелита большеберцовой кости на модели кроликов полимерным гидрогелем, содержащим антибиотик, и сравнить с ПММА. 
Материалы и методы. Исследование выполнено на голени 25 половозрелых кроликов породы Шиншилла. Была создана модель хронического 
остеомиелита большеберцовой кости. Инфекционным агентом выбран метициллинчувствительный штамм Staphylococcus aureus (MSSA), 
высокоактивный в отношении цефазолина. Через 21 день после клинико-лабораторного, рентгенологического и микробиологического подтверждения 
диагноза приступали к хирургической санации, методика для всех животных была одинаковой. Опытной группе (n = 11) имплантировали 
полимерный гидрогель, сравнительной (n = 11) – ПММА, контрольной (n = 3) – имплантация не производилась. В послеоперационном периоде 
проводили мониторинг локального статуса, веса и температуры тела животных, микробиологическое и рентгенологическое исследование. 
Животных выводили поэтапно. Биоптаты направляли на бактериологическое и гистоморфометрическое исследование. Статистическое сравнение 
групп выполнено при помощи критериев Манна – Уитни, Краскелла – Уоллиса и Тьюки, для контрольной группы использовали описательную 
статистику. Результаты. В опытной группе во всех случаях послеоперационные раны зажили своевременно, уровни WBC и СРБ значимо 
(p = 0,040) снизились с 14 и 21 суток соответственно. Микробиологически роста микрофлоры из отделяемого раны и биоптатов не выявлено, 
рентгенологически прогрессирование хронического остеомиелита не наблюдалось, гистоморфометрически отмечено достоверное (p = 0,002) 
эффективное купирование воспалительного процесса. В случае сравнительной группы с 7-х послеоперационных суток потребовалась системная 
антибиотикотерапия. Уровни маркеров воспаления снижались менее эффективно, чем в опытной группе. MSSA верифицировался из отделяемого 
раны и биоптатов почти на каждом контрольном сроке. Рентгенологически и гистоморфометрически (p = 0,001) в среднем наблюдалась картина 
обострения остеомиелита. В контрольной группе системная терапия не дала положительной динамики. Обсуждение. Сравнительный анализ 
показал, что гидрогель в отличие от ПММА достоверно купирует хронический остеомиелит без дополнительной вспомогательной системной 
антибиотикотерапии и не вызывает материал-ассоциированную резорбцию костной ткани. При этом клинико-лабораторная картина полностью 
соответствует данным микробиологии, рентгенологии и гистоморфометрии. Заключение. Гидрогель, импрегнированный антибиотиком, 
достоверно и эффективно купирует хронический остеомиелит по сравнению с ПММА.
Ключевые слова: хронический остеомиелит, полимерный гидрогель, костный цемент, полиметилметакрилат, ортопедическая инфекция, 
ПММА, in vivo исследование, экспериментальная модель
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Abstract
Introduction Polymethyl methacrylate (PMMA) is a common depot system in the treatment of chronic osteomyelitis. However, a lot of its shortcomings 
do not allow us to consider it ideal. Purpose of the work was to study in vivo the effectiveness of a polymer hydrogel containing an antibiotic for chronic 
osteomyelitis of the tibia in a rabbit model and compare it with PMMA Materials and methods The study was performed on the lower leg of 25 mature 
Chinchilla rabbits. A model of chronic osteomyelitis of the tibia was created. A methicillin-sensitive strain of Staphylococcus aureus (MSSA), highly active 
against cefazolin, was chosen as an infectious agent. Surgical debridement started 21 days after the clinical, laboratory, radiological and microbiological 
confirmation of the diagnosis, the technique for all animals was the same. The experimental group (n = 11) was treated by implantation of a polymer hydrogel, 
the comparison group (n = 11) with PMMA, and the control group (n = 3) had no implanted substance. In the postoperative period, monitoring of the local 
status, weight and body temperature of the animals, microbiological and radiological studies were carried out. Animals were taken out of the experiment by 
stages. Biopsies were sent for bacteriological and histomorphometric studies. Statistical comparison of the groups was performed using the Mann - Whitney, 
Kruskell - Wallis and Tukey criteria, descriptive statistics were used for the control group. Results In the experimental group, in all cases, postoperative 
wounds healed in a timely manner, the levels of WBC and CRP significantly (p = 0.040) decreased from 14 and 21 days, respectively. Microbiologically, the 
growth of microflora from the wound discharge and biopsy specimens was not detected; radiographic progression of chronic osteomyelitis was not observed; 
histomorphometry revealed a significant (p = 0.002) effective relief of the inflammatory process. In the comparison group, systemic antibiotic therapy was 
required from postoperative day 7. Levels of inflammatory markers decreased less effectively than in the experimental group. MSSA was verified from 
wound discharge and biopsy specimens at almost every follow-up time-point. X-rays and histomorphometry (p = 0.001), on average, detected exacerbation 
of osteomyelitis. In the control group, systemic therapy did not give positive dynamics. Discussion A comparative analysis showed that the hydrogel 
impregnated with an antibacterial agent, unlike PMMA, reliably arrests chronic osteomyelitis without auxiliary systemic antibiotic therapy and does not cause 
material-associated bone resorption. The clinical and laboratory picture is fully consistent with the data of microbiology, radiology and histomorphometry. 
Conclusion Hydrogel impregnated with an antibiotic reliably and effectively stops chronic osteomyelitis compared to PMMA.
Keywords: chronic osteomyelitis, polymer hydrogel, bone cement, polymethyl methacrylate, orthopedic infection, PMMA, in vivo study, experimental model
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ВВЕДЕНИЕ

Хронический остеомиелит является актуальной про-
блемой в современной травматологии и ортопедии, по-
скольку считается одним из тяжелых хирургических 
инфекционных осложнений [1], на долю которого при-
ходится 3-25 % всех заболеваний опорно-двигательной 
системы [2]. Как известно, при хронизации остеомиели-
та запускается целый каскад последовательных реакций, 
в результате которых развивается воспаление, образуют-
ся микробные биопленки, приводящие к формированию 
секвестров и разрушению костной ткани [1, 3].

Основным методом борьбы с микробными биоплен-
ками является удаление инфицированного имплантата 
при его наличии, радикальная хирургическая санация 
и комбинация локальной и системной антибактериаль-
ной терапии. Сочетание местной и системной терапии 
показало лучшую эрадикацию инфекции на живот-
ных моделях по сравнению с использованием только 
системных антибиотиков, поскольку бактериальная 
биопленка ограничивает проникновение последних, 
что, в конечном итоге, способствует изменению ме-
таболического состояния колоний микроорганизмов 
и приобретению ими резистентности к используемо-
му препарату [4]. В качестве местной терапии при-
меняют депо-системы. Наиболее распространенной 
в клинической практике системой для доставки анти-
биотиков в очаг инфекции является костный цемент 

на основе полиметилметакрилата (ПММА). Однако, 
несмотря на множество способов совершенствования 
методов лечения и структуры ПММА, рецидив хро-
нического остеомиелита наблюдается в 20-30 % слу-
чаев, а в 16,75 % лечение заканчивается ампутацией 
конечности [1]. Вместе с тем, такие ограничения как 
элюция только 10 % импрегнированного препарата, 
гидрофобность и бионертность материала, требующая 
повторного оперативного вмешательства по его уда-
лению [4] и способствующая увеличению продолжи-
тельности лечения и дополнительной стресс-нагрузке 
на организм пациента [1], а также высокая темпера-
тура полимеризации (до 120 ºС), вызывающая некроз 
костной ткани и ограничивающая спектр используе-
мых препаратов, не позволяют рассматривать систему 
из ПММА как идеальную. В связи с чем в последнее 
время ведется поиск новых локальных транспортных 
систем, которые были бы лишены недостатков кост-
ного цемента. Предпочтения, в основном, отдаются 
биодеградируемым депо-матрицам, одной из которых 
является гидрогель [5].

Цель – в in vivo условиях изучить эффективность 
купирования хронического остеомиелита большебер-
цовой кости на модели кроликов полимерным гидро-
гелем, импрегнированным антибиотиком, и сравнить 
с ПММА.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

In vivo исследование выполнено на 25 половозре-
лых кроликах породы Шиншилла 5-6 месячного воз-
раста со средней массой 2608 ± 112 г. Все животные 
являлись самцами для исключения влияния половых 
различий на результаты исследования. До включения в 
настоящее исследование кролики подлежали осмотру 
ветеринаром и были признаны здоровыми. В течение 
10 дней до начала эксперимента животным давали 
возможность акклиматизироваться. Кормление осу-
ществляли 3 раза в сутки, подача воды была постоян-
ной. В качестве подстила использовали опилки. Также 
большое внимание уделяли ежедневной чистоте поме-
щения и клеток с целью предупреждения присоедине-
ния экзогенной инфекции.

Во всех случаях областью исследования была го-
лень. Моделирование хронического остеомиелита 
производили в проксимальном отделе большеберцо-
вой кости по ранее описанной методике [6]. Техни-
ка выполнения операции была одинаковой для всех 
кроликов. Для наркотизации животных использовали 
внутримышечное введение Золетила 100 и Медитина 
0,1 % в дозировке 30 мг/кг и 0,5 мл/5 кг соответствен-
но. В качестве инфекционного агента использовали 
лидирующий в этиологической структуре ортопеди-
ческих инфекций штамм метициллинчувствительный 
Staphylococcus aureus (MSSA) [7, 8, 9], высокоактив-
ный в отношении цефазолина, который был выделен 
из интраоперационных биоптатов пролеченных нами 
пациентов. После инфицирования кроликов выжида-
ли 21 день, которого достаточно для развития хрони-
ческой формы остеомиелита [6, 10]. После подтверж-
дения диагноза приступали к этапу санации очага 

инфекции. Хирургическую санацию всем животным 
выполняли по одной и той же методике. Распределение 
кроликов по группам (опытная, сравнительная и кон-
трольная) осуществляли рандомно. После этапа ин-
фицирования и до конца исследования всех животных 
содержали в индивидуальных клетках в условиях вива-
рия с 12-часовыми циклами освещения и темноты при 
температуре 20 ± 1 °С и влажностью воздуха 50-70 %.

В послеоперационном периоде, как на этапе ин-
фицирования, так и санации, область раны обрабаты-
вали 0,05 % раствором Хлоргексидина до ее полного 
заживления. Мониторинг локального статуса, веса 
и температуры тела животных и показателей крови 
(гемоглобин (HB), лейкоциты (WBC), С-реактивный 
белок (СРБ) и СОЭ) выполняли на 3, 7 сутки и далее 
с интервалом в 1 неделю до 21 суток – в случае этапа 
инфицирования и до 42 суток – в случае санационного 
этапа. Проводили микробиологическое исследование 
отделяемого раны (при его наличии) и биопсийно-
го материала, взятого на этапе выведения животных. 
Рентгенологическое исследование выполняли на сле-
дующий день после операции, на 21 сутки этапа ин-
фицирования и на 3, 15, 30 и 45 сутки этапа санации.

Длительность этапа санации составила 45 дней. 
Животных выводили этапно на 15, 30 и 45 сутки. Эв-
таназию кроликам осуществляли под наркозом воз-
душной эмболизацией через ушную вену. После изъ-
ятия костно- и мягкотканного биопсийного материала, 
в том числе фрагментов сравниваемых депо-систем, 
для микробиологического исследования, кость поме-
щали в 10 % раствор формалина и направляли в па-
тологоанатомическую лабораторию для дальнейшего 
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гистоморфометрического исследования. Микропре-
параты исследовали в светооптическом микроскопе 
AxioLab A1 при увеличении от 100× до 400×.

Техника хирургической санации очага инфекции. 
В фиксированном положении животных на спине под 
общим наркозом, предварительно взяв посев отделя-
емого при наличии свища/раны, производили выбри-
вание шерсти и дезинфекцию области оперативного 
вмешательства. После трехкратной обработки опера-
ционного поля растворами антисептиков осуществля-
ли разрез кожи длиной 3 см по ходу старого послео-
перационного рубца голени. Выполняли вскрытие 
гнойных затеков/карманов с эвакуацией содержимого 
при их наличии. После иссечения видоизмененных 
мягких тканей локализовали область дефекта, которую 
фрезой расширяли до размера 0,6 × 0,6 см и глубиной 
4 мм. Далее несколько дистальнее от имевшегося де-
фекта просверливали дополнительное отверстие с та-
кой же глубиной и размером 0,4 × 0,4 см с целью забора 
костного биоптата для гистологического подтвержде-
ния развития инфекции. После чего ложками выполня-
ли санацию костномозгового канала с удалением гноя, 
мелких секвестров и грануляционной ткани. Интрао-
перационные биоптаты направляли в микробиологи-
ческую лабораторию. Канал обильно промывали 20 мл 
антисептического раствора и осуществляли гемостаз.

После смены перчаток, перестилания и дополни-
тельной обработки операционного поля переходили 
к этапу имплантации интраоперационно изготовлен-
ных депо-систем на основе полимерного гидрогеля 
и ПММА, насыщенных 300 мг цефазолина, по ранее 
описанной методике [5]. Опытной группе (n = 11) 
в костномозговой канал с помощью шприца через ка-
тетер вводили 2 мл полимерного гидрогеля. Сравни-
тельной группе (n = 11) устанавливали солитарный 
костный цемент до начала реакции полимеризации. 
В контрольной группе (n = 3), служащей для наблюде-
ния, имплантация материала не производилась. Опера-
цию завершали послойным ушиванием раны.

Морфометрическую оценку инфекционно-воспали-
тельного процесса на гистологических препаратах осу-
ществляли с помощью шкалы HOES (Histopathological 
Osteomyelitis Evaluation Score) [11], подразумевающей 
градуированную полуколичественную и аддитивную 
форму оценки критериев острого (А1-А3) и хрони-
ческого (С1-С2) остеомиелита. Оценивались следую-
щие критерии: A1 – остеонекроз, A2 – некроз мягких 
тканей, A3 – инфильтрат гранулоцитов, C1 – неоге-
нез кости/фиброз и C2 – инфильтрат лимфоцитов/ма-

крофагов. В зависимости от степени выраженности, 
определяемой количеством форменных элементов на 
единицу площади инфильтрата, каждому критерию 
присваивался балл от 0 до 3, где 0 – это отсутствие 
признаков воспаления, 3 – тяжелая степень выражен-
ности. При сумме баллов А1-А3 ≥ 4 гистопатологиче-
ская картина соответствовала острому остеомиелиту; 
А1-А3 и С1-С2 ≥ 6 – обострению хронического осте-
омиелита; C1-C2 ≥ 4 – хроническому остеомиелиту; 
C1-C2 ≤ 4 баллов – стиханию хронического остеоми-
елита; C1-C2 ≤ 1 балла – отсутствию признаков осте-
омиелита. Измерение площади осуществляли c помо-
щью морфометрической программы MegaMorph12.

Полученные данные статистически обработаны па-
кетом программ IBM SPSS Statistics 22 и SigmaPlot 11.0. 
Результаты определения веса животных и лаборатор-
ных показателей крови для опытной и сравнитель-
ной групп кроликов в контрольные дни исследования 
представлены как среднее ± стандартное отклонение 
(μ ± Sd). С целью выявления межгрупповых стати-
стически значимых различий использован критерий 
Манна – Уитни. Достоверными считались значения 
при p < 0,05. В случае контрольной группы применяли 
описательную статистику.

Достоверность гистоморфометрических результа-
тов определяли непараметрическим критерием Ман-
на – Уитни и критерием множественного сравнения 
Краскела – Уоллиса. При обнаружении межгрупповых 
различий применяли однофакторный дисперсионный 
анализ с апостериорными сравнениями Тьюки. Значе-
ния считались достоверными при p < 0,05. Статисти-
ческие данные представлены как медиана и интерквар-
тильный диапазон (Me (25 %; 75 %)) в виде диаграмм 
размаха.

Экспериментальная работа была одобрена Этиче-
ским комитетом Ученого Совета ФГБУ «НМИЦ ТО 
им. Н.Н. Приорова» МЗ РФ и проведена согласно эти-
ческим нормам обращения с животными с соблюдени-
ем рекомендаций и требований Европейской конвенции 
по защите позвоночных животных, используемых для 
экспериментальных и других научных целей (Страс-
бург, 2006). Все манипуляции над животными про-
водили в соответствии с Хельсинкской декларацией 
о гуманном обращении с животными (2000 г.) и с при-
казом Минздравсоцразвития РФ № 708н от 23.08.2010 г. 
«Об утверждении правил лабораторной практики». 
Животные содержались в условиях, соответствую-
щих стандартам, указанным в руководстве “The Guide 
for Care and Use of Laboratory Animals” (1996).

РЕЗУЛЬТАТЫ

К 21 суткам этапа инфицирования развитие сви-
ща в области послеоперационного рубца отмечено 
у 60 % кроликов (n = 15), абсцесса – у 12 % (n = 3), 
раны с густым гнойным отделяемым – у 16 % (n = 4), 
гиперемия и/или гипертермия кожных покровов – 
в 3 (12 %) случаях. У 44 % животных (n = 11) выше-
указанные симптомы сопровождались повышением 
температуры тела, которая к концу этапа инфициро-
вания в среднем составила 41,7 ± 0,9 °С.

Все животные в период наблюдения были со сни-

женным аппетитом, менее активны, в более чем по-
ловине случаев занимали вынужденное, щадящее ко-
нечность, положение, что вызвало гипотрофию мышц 
бедра и голени. Хромота на оперированную конечность 
при ходьбе отмечена у 22 (88 %) кроликов. Масса тела 
животных за этап инфицирования в среднем снизилась 
на 564 ± 113 г. Уровни маркеров воспаления в анализах 
крови были выше нормы. Данные результатов лабора-
торных показателей крови для каждой группы пред-
ставлены в таблице 1.
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Таблица 1
Лабораторные показатели крови в норме и на 21 сутки после инфицирования большеберцовой кости кроликов

Показатели крови Норма
На 21 сутки после инфицирования (μ ± Sd)

Опытная группа (n = 11) Сравнительная группа (n = 11) Контрольная группа (n = 3)
Hb 110-136 104,6 ± 6,5 107,4 ± 8,8 108,3 ± 10,6
WBC 2,5-6,9 11,1 ± 1,8 10,5 ± 2,2 9,6 ± 1,9
СОЭ 1-4 8,8 ± 3,4 8,5 ± 3,1 6,3 ± 2,1
СРБ 0-1 41 ± 15,5 43 ± 16,3 36 ± 22,6

Рентгенологически к 21 суткам после инфицирова-
ния имелись признаки, присущие хроническому остео-
миелиту: неоднородная структура костной ткани с чере-
дованием очагов склероза и зон просветления (рис. 1, а), 
остеопороз, периостит различной степени выраженности 
(рис. 1, б, в), размытость контуров посттрепанационного 
дефекта и секвестрация кости, выявленная в 7 (28 %) 
случаях. Бактериологическое исследование отделяемого 
свища (n = 15) и интраоперационных биоптатов, изъятых 
у всех кроликов (n = 25) во время хирургической сана-
ции, верифицировал рост искомого штамма MSSA.

Рис. 1. Рентгенограммы голени кроликов на 21 сутки после 
инфицирования большеберцовой кости: а – неоднородная 
структура костной ткани; б – периостальная реакция и осте-
осклероз; в – свищ на вершине абсцесса

Гистологически в ретикулярной строме костного 
мозга и гаверсовых каналах кортикальной пластинки 
в умеренном и значительном количестве присутство-
вали липоциты (рис. 2, а), перегородки между которы-

ми были утолщены и богаты фибробластоподобными 
клетками, нежными базофильными и оксифильными 
волокнами. Между последними выявляли в умеренном 
и значительном количестве клетки лимфоплазмоцитар-
ного ряда (рис. 2, а). Поля пластинчатой кости в соб-
ственно костном мозге и некоторых балках губчатой ко-
сти не имели остеоцитов, лакуны на большом и малом 
протяжении пустовали. Расширенные гаверсовы кана-
лы определяли в себе признаки пазушной резорбции и 
остеорепаративной регенерации в виде наслоений но-
вого костного вещества с сохранными остеоцитами и 
необычными изгибами линий склеивания костных пла-
стинок (рис. 2, б). При этом резорбирующийся костный 
матрикс на границе с воспалительным инфильтратом 
имел резко оксифильную каёмку, что опосредованно 
свидетельствовало о локальном закислении межуточ-
ного вещества и, соответственно, о продолжающемся 
инфекционно-воспалительном процессе.

В целом, результаты клинико-лабораторного, рент-
генологического, микробиологического и гистологи-
ческого исследования подтвердили развитие хрониче-
ского остеомиелита большеберцовой кости кроликов 
к 21 суткам этапа инфицирования.

После хирургической санации очага в опытной 
группе (n = 11) во всех случаях заживление раны про-
текало без осложнений. Температура тела кроликов 
с имплантированным гидрогелем колебалась в преде-
лах нормы (N = 37-39,5 ºC). В сравнительной группе 
(n = 11) к концу первой недели 6-ти (54,5 %) животным 
потребовалась системная антибактериальная терапия 
внутримышечным введением цефазолина в дозировке 
30 мг/кг 3 раза в сутки, ввиду отсутствия регрессии 
клинических симптомов хронического остеомиелита. 

Рис. 2.: а – ретикулярная строма костного мозга с липоцитами (1), инфильтрация лимфоцитами и плазмоцитами (2); б – поля костного 
матрикса, лишенные остеоцитов (3). Пазушная резорбция кости (4). Инфильтрация костного мозга гаверсовых каналов лимфоцитами 
и плазмоцитами (2). Окраска гемотоксилином и эозином. ×200
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К 3 неделе дозировка препарата была увеличена 
до 40 мг/кг у 3-х (27,3 %) кроликов без положительной 
динамики. Однако, несмотря на интенсивную терапию, 
в 2-х (18,2 %) случаях нам не удалось добиться полного 
купирования инфекции. В контрольной группе систем-
ная антибиотикотерапия оказалась неэффективной, 
поскольку на каждом контрольном сроке у животных 
сохранялись те или иные признаки воспаления. Тем-
пература тела к концу исследования в данной группе 
составила 40,7 ºС, что выше верхней границы нормы.

Межгрупповые статистические данные веса тела 
животных исследуемых групп в динамике представле-
ны в таблице 2.

Таблица 2
Показатели веса кроликов каждой изучаемой группы после 
хирургической санации в контрольные дни исследования

День 
наблюдения

Опытная 
группа (μ ± Sd)

Сравнительная 
группа (μ ± Sd)

Контрольная 
группа (μ)

p value 
(критерий 

Манна  
Уитни)*

3 2418 ± 110,7 2435 ± 126,3 2294 p = 0,870
7 2989 ± 139,9 2909 ± 140,9 2764 p = 0,279
14 3639 ± 213,5 3512 ± 200,7 3323 p = 0,324
21 4223 ± 263,5 4012 ± 274,8 3945 p = 0,123
28 4901 ± 280,8 4544 ± 306,7 4751 p = 0,006
35 5578 ± 263,1 5175 ± 324,2 5393 p = 0,005
42 6308 ± 152,3 5948 ± 283,3 6116 p = 0,000

* – статистическая достоверность указана для опытной и сравни-
тельной групп кроликов.

Динамика лабораторных показателей крови для 
опытной и сравнительной групп в виде среднеарифме-
тических значений со стандартным отклонением, а для 
контрольной группы – в виде среднеарифметических 
значений представлена в таблице 3. Статистические 
данные показателей крови в контрольные сроки ис-
следования для опытной и сравнительной групп про-
демонстрированы в таблице 4.

Таблица 3
Динамика показателей крови в контрольные дни исследования 

у кроликов опытной, сравнительной и контрольной групп

День
Показатели крови

HB WBC СОЭ СРБ
N = 110-136 N = 2,5-6,9 N = 1-4 N = 0-1

Опытная группа (μ ± Sd)
3 115,2 ± 9,7 9,4 ± 1,1 4,6 ± 2,1 35,1 ± 5,7
7 117,1 ± 7,3 8,6 ± 1 3,6 ± 1,6 23,5 ± 10,1
14 122,2 ± 6,2 7,4 ± 1,5 3,5 ± 2,7 15,1 ± 8,7
21 124,2 ± 8,2 6,9 ± 2,8 2,5 ± 0,7 12,5 ± 12,6
28 129,6 ± 7,4 5,4 ± 2,3 3 ± 2,5 8,2 ± 7,7
35 128 ± 5,8 5,2 ± 3,2 1,8 ± 1 4,7 ± 4,1
42 129,7 ± 4,5 3,9 ± 1,5 1,7 ± 1,1 2,7 ± 4,1

Сравнительная группа (μ ± Sd)
3 115 ± 12,1 10,1 ± 1,9 5 ± 1,8 42 ± 11,6
7 116,1 ± 5,9 9,6 ± 1,8 4,1 ± 1,7 29 ± 13,1
14 117,2 ± 11,7 8,7 ± 1,7 3,8 ± 1,8 19,8 ± 15,5
21 119, ± 12,6 8,8 ± 2,4 3,3 ± 1,5 18,3 ± 8,1
28 121,8 ± 17,9 8,1 ± 3,5 3,6 ± 2,1 14,3 ± 5,5
35 120 ± 19,1 8,1 ± 3,6 3,4 ± 1,9 14,7 ± 10,1
42 119 ± 14,3 7,7 ± 4,5 3,1 ± 2,4 11,8 ± 9,4

Контрольная группа (μ)
3 121 9,03 4,7 37
7 116,3 8,6 4 20,7
14 121,7 8,1 4 17,7
21 118,5 8,2 2 11,5
28 126,5 9,2 2 11
35 132 6,8 2 19
42 128 7,9 4 24

Таблица 4
Статистические различия уровней маркеров воспаления 

у кроликов опытной и сравнительной групп 
(критерий Манна – Уитни)

День
Показатели крови

HB WBC СОЭ СРБ
3 0,478 0,478 0,748 0,116
7 0,478 0,151 0,652 0,519
14 0,606 0,040* 0,332 0,562
21 0,297 0,024 0,340 0,040
28 0,436 0,040 0,258 0,063
35 0,209 0,053 0,097 0,011
42 0,053** 0,011 0,383 0,011

* – статистически значимые различия (p < 0,05) для полимерного ги-
дрогеля выделены жирным шрифтом; ** – статистические значения, 
где 0,05 < p < 1, выделены курсивом.

Рентгенологически в опытной группе не наблюда-
лось явных признаков прогрессирования хронического 
остеомиелита, посттрепанационные дефекты замеща-
лись равномерно, и к концу исследования отверстия 
практически полностью закрылись (рис. 3). В сравни-
тельной группе на всех контрольных сроках в среднем 
отмечались признаки продолжающейся инфекции 
большеберцовой кости в виде периостита различной 
степени выраженности, поднадкостничных кистозных 
полостей, неоднородной структуры костной ткани, 
секвестрации и замедленной остеорепарации (рис. 4). 
В некоторых случаях наблюдалось распространение 
зоны остеосклероза до средней трети диафиза кости. 
Резорбция на границе «кость-цемент» прослеживалась 
на снимках уже с 15-х суток исследования. В контроль-
ной группе наблюдалась такая же ситуация, разница 
заключалась в выраженной степени периостальных на-
слоений и остеосклерозирования всей толщи верхней 
трети большеберцовой кости с распространением на ее 
нижерасположенные сегменты (рис. 5).

Микробиологический анализ раневого отделяемого 
в опытной группе не показал роста микрофлоры. От-
рицательные результаты получены и при бактериологи-
ческом исследовании биоптатов поэтапно выведенных 
кроликов. Полученный единичный положительный 
скудный рост MSSA из мягкотканного биоптата жи-
вотного, выведенного из эксперимента на 30-е сутки 
после имплантации гидрогеля, расценен нами как кон-
таминация вследствие нарушения техники забора мате-
риала и его переноса в пробирку. Так как ни на самом 
гидрогеле, взятом из костномозгового канала и с по-
верхности этого мягкотканного биоптата, ни в кост-
ной ткани и других участках мягкотканых структур, 
ни в исследовании мазка области всего оперативного 
вмешательства, искомый штамм не выявлен. В сравни-
тельной группе рост MSSA верифицировался на каж-
дом контрольном сроке как из раневого отделяемого 
(до 45,5 %), так и из образцов материалов животных, 
выведенных на 15-е сутки (9,1 %) и 45-е сутки (27,3 %). 
Стоит отметить, что в 1 (9,1 %) из 2 случаев к концу 
исследования рост MSSA на костном цементе обнару-
жен у кролика со стойкой ремиссией инфекции. В кон-
трольной группе положительный рост штамма выявлен 
у всех кроликов, пока имелось раневое отделяемое, 
и из биоптатов животного, выведенного из эксперимен-
та на 15-е сутки исследования. В случае кроликов, вы-
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веденных на 30-е и 45-е сутки, получить биопсийный 
материал из костномозгового канала большеберцовой 
кости не представлялось возможным ввиду перекры-
тия области отверстий массивными периостальными 
наслоениями и выраженным остеосклерозированием, 
а посев гнойного детрита, взятого к концу исследова-
ния из области, соответствующей проекции инфильтра-
та, не обнаружил роста микрофлоры.

Гистологически на 15-е сутки в опытной группе 
ретикулярная строма костного мозга была со слабыми 

признаками лимфоцитарной инфильтрации и с боль-
шим числом клеток макрофагального ряда. Обнаружи-
вались активные остеорепаративные признаки в виде 
эндостальной и периостальной реакции с формиро-
ванием ретикулофиброзной костной ткани с трабеку-
ляризацией на кортикальной стенке, где находились 
посттрепанационные отверстия. Собственно гидро-
гель занимал обширную площадь, окруженную гигант-
скими резорбирующими его клетками инородных тел 
(ГКИТ) (рис. 6, а). 

Рис. 3. Рентгеновские снимки костей голени животных опытной группы: а – на 15-е сутки выведения; б – на 30-е сутки выведения, 
в – на 45-е сутки выведения

Рис. 4. Рентгеновские снимки костей голени животных сравнительной группы: а – на 15-е сутки выведения; б – на 30-е сутки выве-
дения; в – на 45-е сутки выведения

Рис. 5. Рентгеновские снимки костей голени животных контрольной группы: а – на 15-е сутки выведения; б – на 30-е сутки выведения, 
в – на 45-е сутки выведения
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Рис. 6. Опытная группа: а, б – микропрепарат на 15-е сутки после имплантации гидрогеля. ГКИТ (1) резорбируют гидрогель (2). 
Слабая инфильтрация клетками лимфоцитарного ряда (3) ретикулярной стромы костного мозга. Окраска гематоксилином и эозином. 
×200; в – на 30-е сутки. ГКИТ (1) резорбируют фрагменты гидрогеля (2); г – на 45-е сутки. ГКИТ (1) резорбируют остатки гидрогеля 
(2) внутри просвета гаверсовых каналов (4). Окраска гематоксилином и эозином. ×200

В сравнительной группе воспалительный инфиль-
трат, представленный значительным количеством лим-
фоцитов и плазмоцитов, занимал большой объем про-
странства, в том числе между отслоившимися частями/
гранулами цемента (рис. 7, а). Собственно репаратив-
ный остеогенез в сравнительной группе был менее 
выраженным и содержал меньший объем ретикулофи-
брозной костной ткани.

На 30-е сутки в опытной группе отмечено значи-
мое (р = 0,002) снижение воспаления. Клетки лим-
фоплазмоцитарного ряда определялись в единичных 
количествах. Объем гидрогеля к указанным суткам 
сократился, фрагменты его все еще продолжали резор-
бироваться ГКИТ (рис. 6, б). Отрицательной реакции 
в виде материал-ассоциированной резорбции костной 
ткани на присутствие полимерного гидрогеля не об-
наружено. Вместе с тем в сравнительной группе, не-
смотря на стойкое клинико-лабораторное купирование 
хронического остеомиелита, гистологически не отме-
чено положительной динамики в снижении степени 
воспаления (рис. 7, б). Более того, на границе «кость-
цемент» прослеживалась материал-ассоциированная 
резорбция новообразованной костной ткани.

К концу исследования у кроликов опытной группы 
воспалительный процесс практически полностью стих, 
обнаруживались лишь единичные плазмоциты и клет-
ки макрофагального ряда. Новообразованная костная 
ткань в области посттрепанационных отверстий на-
ходилась на этапе ремоделирования, а ретикулофи-
брозная костная ткань – на этапе дифференцировки 
в жировую ткань желтого костного мозга. Остаточные 

фрагменты гидрогеля, обнаруживаемые в просветах 
сформированных гаверсовых каналов, резорбирова-
лись ГКИТ (рис. 6, в). В сравнительной группе отмече-
ны достоверные (р = 0,001) признаки обострения хро-
нического остеомиелита, проявившиеся усугублением 
резорбции новообразованной костной ткани, более вы-
раженной на границе с воспалительным инфильтратом 
(рис. 7, в). В области посттрепанационных отверстий 
ремоделирование костной ткани не наблюдалось. Пло-
щадь воспалительного инфильтрата, представленная 
значительным количеством полиморфноядерных ней-
трофилов, достоверно (р = 0,001) увеличилась до та-
кой степени, что заняла пространство не только вокруг 
и между полями цемента, но и весь просвет костно-
мозгового канала. Также более половины поля зрения 
гистологического препарата занимали поля микроаб-
сцессов (рис. 7, г).

В контрольной группе гистологически положи-
тельной динамики в купировании инфекционно-вос-
палительного процесса не наблюдалось ни на одном 
из контрольных периодов наблюдения (рис. 8, а, б). 
Гистологическая картина до санации очага инфекции 
и после нее была одинаковой. Отличием являлись вы-
сокая степень компактизации костного вещества кор-
тикальной стенки с продолжающейся периостальной 
реакцией (рис. 8, в) и обнаружение множественных 
фокусов кровоизлияний, выявляемые к концу исследо-
вания не только в просвете суженного костномозгового 
канала, но и в кортикальной пластинке (рис. 8, г).

Данные результатов морфометрического исследова-
ния представлены в виде диаграмм размаха на рисунке 9.
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Рис. 7. Сравнительная группа: а – микропрепарат на 15-е сутки после санации (воспалительный инфильтрат из полиморфноядерных 
лейкоцитов (1) вокруг гранул ПММА (2), ×200); б – на 30-е сутки (гранула костного цемента (1) слоистой структуры с признаками 
фрагментации в окружении воспалительного инфильтрата (2); ×200); в – на 45-е сутки (резорбция костного вещества (3) на границе 
с воспалительным инфильтратом (2); ×200); г – на 45-е сутки (поля воспалительного инфильтрата (2) в костномозговом пространстве; 
микроабсцесс (4), ×50; окраска – небесный трихром)

Рис. 8. Контрольная группа: а – микропрепарат кости животного на 15-е сутки после санации (фокусы лимфоплазмоцитарной ин-
фильтрации (1) в просвете костномозгового канала; окраска гематоксилином и эозином, ×100); б – на 30-е сутки после санации (лим-
фоплазмоцитарный воспалительный инфильтрат (1) в ретикулярной строме костного мозга; окраска гематоксилином и эозином, ×50; 
в, г – на 45-е сутки после санации; высокая степень компактизации костного вещества (2) и фокус кровоизлияния в периостальной 
мозоли (3); окраска по Маллори)
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Рис. 9. Межгрупповые данные активности остеомиелита после санации через: а – 15 суток; б – 30 суток; в – 45 суток; (Г – гидрогель, 
КЦ – костный цемент, Контр. – контроль)

ОБСУЖДЕНИЕ

Как показал анализ in vivo эксперимента, в опытной 
группе локальная терапия, обеспечиваемая полимерным 
гидрогелем, во всех случаях способствовала своевре-
менному заживлению послеоперационной раны голе-
ни. В сравнительной группе помимо местной терапии 
с 7-х суток и до конца исследования возникла потреб-
ность во вспомогательной системной антибиотикотера-
пии по причине отсутствия регресса клинических сим-
птомов воспаления. Однако, несмотря на усиленную 
системную терапию, в 2-х случаях нам так и не удалось 
добиться ремиссии инфекции. Лечение хроническо-
го остеомиелита только системной антибактериаль-
ной терапией неэффективно. Помимо всего, значимое 
(p = 0,006) увеличение массы тела животных с 28 суток 
(табл. 2) в опытной группе по сравнению со сравнитель-
ной группой косвенно свидетельствует о быстром по-
слеоперационном восстановлении их общего состояния.

Анализ уровней маркеров воспаления пока-
зал существенное снижение WBC (p = 0,040) и СРБ 
(p = 0,040) в опытной группе со 2 и 3 недели исследо-
вания соответственно (табл. 4). В контрольной группе 
полученные к концу исследования значения показате-
лей крови указывали на рецидив инфекции. В случае 
СОЭ и HB статистически межгрупповой достоверной 
разницы не выявлено (табл. 3 и 4). Несмотря на уста-
новленную нами достоверность в уровнях WBC и СРБ, 
не стоит оценивать эффективность лечения, ориенти-
руясь только на лабораторные показатели крови, вви-
ду длительного колебания их значений без какой-либо 
определенной динамики. Foster et al. в своем исследо-
вании тоже отмечают, что показатели крови у живот-
ных, на примере овец, не являются надежными кри-
териями эффективности купирования инфекционного 
очага [12]. Вследствие чего показатели крови у живот-
ных необходимо рассматривать в совокупности с дан-
ными клинического, микробиологического, рентгено-
логического и гистологического исследования.

Если не учитывать единичный положительный 
случай, расцененный нами как контаминация, в опыт-
ной группе роста микрофлоры не обнаружено, что об-
условлено высокими элюционно-антимикробными 
и гидрофильными свойствами гидрогеля [5]. В срав-
нительной группе штамм MSSA идентифицировался 
практически на каждом контрольном сроке. Обнаруже-

ние роста микрофлоры на ПММА к 45-м суткам наблю-
дения у животного со стойко купированной инфекцией 
связана с предрасполагающей к адгезии микроорганиз-
мов гидрофобной поверхностью небиодеградируемого 
ПММА, которая в последующем способствует развитию 
рецидива остеомиелита и приобретению микробами ан-
тибиотикорезистентности. Полученные нами результаты 
относительно костного цемента в целом не противоречат 
выводам других авторов. К примеру, Ma et al. в своем ис-
следовании сообщают о наличии жизнеспособных бак-
терий на поверхности спейсеров, эксплантированных у 
пациентов с купированной перипротезной инфекцией 
(ППИ). Было обнаружено, что 30,8 % образцов цемента 
имели высокий уровень копий бактериальной 16S рРНК, 
что свидетельствовало об оставшихся жизнеспособных 
микроорганизмах и послужило причиной рецидива ППИ 
в 10-20 % двухэтапной методики лечения [13]. В другой 
работе изучалась резистентность бактерий до и после 
имплантации спейсера с гентамицином у 33 пациентов 
с инфицированным тазобедренным суставом. До опера-
ции только 29 % бактерий имели резистентность к гента-
мицину, а после лечения костным цементом доля их воз-
росла до 41 % [14]. George et al., сравнивая результаты 
пациентов до имплантации ПММА, насыщенным ван-
комицином, и после, отмечают повышение МПК в 36 % 
случаев [15]. Другой in vivo эксперимент на крысах пока-
зал высокий процент (78 %) антибиотикорезистентных 
S. epidermidis в группе, где костный цемент, содержащий 
гентамицин, применялся в качестве профилактического 
средства [16].

Как показал анализ морфометрического исследования 
(рис. 9), во всех изучаемых группах имелись существен-
ные отличия гистологической картины. Так, в опытной 
группе в сравнении с остальными группами наблюда-
лось достоверное (р = 0,002) эффективное купирование 
инфекционно-воспалительного процесса. К примеру, 
до санации очага суммарный результат С1 + С2 составил 
4 балла, после имплантации гидрогеля сумма значимо 
снизилась до 2 баллов (рис. 9, в). При этом гистологиче-
ски отмечались только единичные клетки лимфоцитов 
или плазмоцитов, что может быть обусловлено реакци-
ей на присутствие инородного гидрогелевого материа-
ла, которая нивелируется после его полной резорбции. 
Собственно гидрогель не влиял на остеорепаративные 
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процессы и не вызывал каких-либо токсических и от-
рицательных реакций в костной ткани. Как видно из ри-
сунка 6 (а, г), с каждым контрольным сроком объем ги-
дрогелевой матрицы уменьшался. В противовес опытной 
группе имплантация ПММА с течением времени вызы-
вает достоверное (р = 0,001) обострение хронического 
остеомиелита (А3 + С1 + С2 = 8 – на 45 сутки против 
А3 + С1 + С2 = 4 – до санации очага), а в группе без уста-
новки депо-системы, но с системной антибиотикотерапи-
ей и вовсе отсутствовала какая-либо динамика.

В целом, полученные нами гистоморфометриче-
ские результаты согласуются с данными рентгенологи-
ческого исследования.

Сравнение наших in vivo результатов с эксперимен-
тальными данными других исследований на модели жи-
вотных сложно, в силу давности публикаций научных 
работ, посвященных изучению ПММА, и многих дру-
гих обстоятельств (разные условия выполнения экспе-
римента, индукции хронического остеомиелита, сроков 
наблюдения и т.п.). Однако, в целом, выводы, сделан-
ные нами касательно костного цемента и контрольной 
группы, не противоречат заключениям других авторов. 
К примеру, Mendel et al., сравнивая in vivo результаты 
антимикробной активности ПММА и коллагена, приш-
ли к выводу, что данные матрицы приводят к отчетливо-
му снижению числа бактерий, но полностью подавить 
инфекцию не способны [17]. Другими авторами вы-
полнено сравнение результатов лечения хронического 
остеомиелита большеберцовой кости кроликов спейсер-
ными бусами, содержащими тазоцин, и хирургической 
санации без имплантации материала. Рентгенологиче-
ски и гистологически худший результат лечения пока-
зала контрольная группа без использования локальной 
депо-системы. Однако при этом в группе костного це-
мента в 5 (41,7 %) из 12 случаев обнаружено нарушение 
репаративного остеогенеза, из них в 25 % начало репа-

ративной фазы отмечено к 14-й неделе после импланта-
ции, в 16,7 % признаки репаративного остеогенеза вовсе 
отсутствовали [18]. Tuzuner et al. в своем исследовании 
показали, что костный цемент и кальций фосфат, нагру-
женные тейкопланином, в присутствии MRSA не спо-
собны предупредить развитие остеомиелита бедренной 
кости у крыс. Причем, гистологически и рентгеноло-
гически проявления остеомиелита были значитель-
но выше в группе ПММА без антибиотика и ПММА 
с антибиотиком без биодеградируемого материала [19]. 
В другом эксперименте на модели крыс не обнаружи-
ли существенной разницы в терапевтическом эффекте 
лечения хронического остеомиелита при имплантации 
биоразлагаемой матрицы и ПММА, импрегнированных 
гентамицином [18]. Схожие результаты лечения полу-
чены и Shirtliff et al. при сравнении терапевтического 
эффекта ПММА и гидроксиапатита, импрегнированных 
ванкомицином [20].

Как выяснилось из исследования, имплантация 
ПММА со временем вызывает материал-ассоцииро-
ванную резорбцию. Одной из причин может быть его 
биоинертность, которая способствует формированию 
фиброзного слоя на границе «кость-цемент», препят-
ствующему прямому костному контакту импланта-
та [21]. Другой причиной расшатывания могут служить 
добавляемые в матрицу рентгеноконтрастные агенты 
(сульфат бария, диоксид циркония), инициирующие 
высвобождение провоспалительных цитокинов и, сле-
довательно, остеолитическую реакцию тканей [22]. 
При этом сульфат бария обладает более высокими 
остеолитическими свойствами по сравнению с диок-
сидом циркония, характеризующимся больше абразив-
ными свойствами [23]. Имплантация же полимерного 
гидрогеля не сопровождалась такой реакцией, что яв-
ляется еще одним из многочисленных преимуществ по 
сравнению с костным цементом.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты in vivo исследования продемонстрировали 
высокую эффективность полимерного гидрогеля, импрег-
нированного антибиотиком, при лечении хронического 
остеомиелита по сравнению с ПММА. Было установлено, 
что имплантация гидрогеля способствует своевременно-
му заживлению послеоперационной раны животных, зна-
чимому (p = 0,006) быстрому восстановлению их общего 
состояния после хирургического вмешательства, не вы-

зывает прогрессирования рентгенологических признаков 
хронического остеомиелита и гистоморфометрически до-
стоверно (р = 0,002) купирует инфекционно-воспалитель-
ный процесс без развития каких-либо токсических эф-
фектов в костной ткани. А такие свойства материала как 
гидрофильность и биоразлагаемость значительно снижа-
ют риск адгезии микробов и формирования ими биопле-
нок, что уменьшает вероятность обострения инфекции.
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Применение индивидуального импланта при ревизионном эндопротезировании 
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Аннотация
Введение. В настоящее время по-прежнему остается актуальным вопрос о способах замещения обширных костных дефектов, 
соответствующих типу IIIB и IV согласно классификации Paprosky, при выполнении ревизионного эндопротезирования тазобедренного 
сустава. Цель. Продемонстрировать возможность замещения дефектов проксимального отдела бедренной кости с помощью индивидуально 
изготовленного импланта при ревизионном эндопротезировании тазобедренного сустава. Материалы и методы. Представлен клинический 
случай пациентки 72 лет с обширным дефектом бедренной кости типа IV по классификации Paprosky, который был замещен индивидуальным 
модульным компонентом. Результаты. Дефект бедренной кости был успешно аугментирован индивидуально изготовленным модульным 
компонентом, функция тазобедренного сустава восстановлена. Через 6 мес. после операции произошло нарушение запирательного механизма 
constrained системы. Однако это не привело к развитию нестабильности сустава. Пациентка передвигается с дополнительной опорой. 
По результатам оценки болевого синдрома VAS и функциональных шкал Harris, HOOS до и после 2-х лет с момента проведения операции выявлена 
положительная динамика. Обсуждение. Дефекты IIIB и IV согласно классификации Paprosky являются сложной задачей для ревизионного 
эндопротезирования тазобедренного сустава. Существуют различные варианты замещения, исходы применения которых неоднозначные. 
В условиях дефектов Paprosky III-IV высокие результаты демонстрируют модульные и моноблочные конусовидные ножки, а также техника 
импакционной костной пластики. По принципу модульных ножек был разработан индивидуальный компонент бедренной кости. Кроме этого, 
при значительном костном дефекте сопутствующей проблемой является достижение стабилизации сустава. Для этого применяется двойная 
мобильность или constrained система. Обе методики имеют достаточное количество осложнений в условиях описываемых костных дефектов. 
Заключение. Замещение дефекта бедренной кости типа IV по классификации Paprosky с помощью индивидуально изготовленного модульного 
компонента в течение двухлетнего периода наблюдения продемонстрировало удовлетворительные исходы. Пациентка не имеет активных жалоб, 
самостоятельно передвигается с помощью одного подлокотного костыля, положительно оценивая результат лечения.
Ключевые слова: ревизионное эндопротезирование, тазобедренный сустав, дефект бедренной кости, Paprosky IV
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Revision total hip arthroplasty with custom-made hip implant for Paprosky type IV femoral bone loss
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Abstract
Introduction Replacement of extensive Paprosky type IIIB and type IV bone loss is a challenge in revision total hip arthroplasty (THA). The purpose was to 
demonstrate the possibility of femoral reconstruction in proximal femur bone loss using a custom-made implant for revision THA. Material and methods We 
report a case of a 72-year-old patient with an extensive Paprosky type IV femoral defect, which was replaced using a custom-made modular component. 
Results The femoral defect was successfully augmented with a custom-made modular component, and the hip function was restored. The locking 
mechanism of the constrained system failed at 6 months with the joint remained stable. The patient could ambulate with additional support. VAS, HHS and 
HOOS scores measured before and after 2 years showed positive dynamics. Discussion Paprosky type IIIB and type IV defects are a challenge for revision 
hip arthroplasty. There is a variety of surgical options with outcomes being ambiguous. Modular and monoblock tapered stems, the technique of impacted 
bone graft have been reported to have excellent results in revision THA with Paprosky type III and IV defects. A custom-made femoral component was 
developed based on the principle of modular stems. Joint stability is a concomitant problem with a severe bone defect that can be addressed with a double 
mobility or constrained system. Both methods are associated with a sufficient number of complications. Conclusion Replacement of a Paprosky type IV 
femoral defect with a custom-made modular component demonstrated satisfactory outcomes at a two-year follow-up. The patient had no complaints, could 
ambulate unassisted using an elbow crutch and positively evaluated the result of treatment.
Keywords: revision arthroplasty, hip joint, femoral defect, Paprosky type IV
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Согласно данным литературы, ожидается ежегод-
ное увеличение числа случаев ревизионного эндо-
протезирования тазобедренного сустава [1]. Доволь-
но часто при повторных операциях имеется дефицит 
костной ткани, и удаление компонентов эндопротеза 
может привести к увеличению костного дефекта [2].

Дефекты бедренной кости могут быть следствием 
остеолиза, инфекционного процесса, перипротезных 
переломов [3, 4], стресс-шилдинга и ятрогенных по-

вреждений во время вмешательства. Наиболее распро-
страненной классификацией дефектов бедренной кости 
является классификация Paprosky, предложенная для вы-
бора способа реконструкции и импланта [5]. Замещение 
обширных дефектов бедренной кости, соответствующих 
типам IIIB и IV согласно Paprosky, – одна из сложнейших 
задач ревизионного эндопротезирования тазобедренного 
сустава [4, 6, 7]. Варианты реконструкции дефектов за-
висят от качества оставшейся костной ткани [2].
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Цель – продемонстрировать возможность замещения 
дефектов проксимального отдела бедренной кости с по-

мощью индивидуально изготовленного импланта при ре-
визионном эндопротезировании тазобедренного сустава.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Пациентка 72 лет перенесла в 2013 году тотальное 
эндопротезирование левого тазобедренного сустава с по-
следующей ревизионной операцией в 2015 году по поводу 
расшатывания эндопротеза. Впервые обратилась за кон-
сультацией в Институт травматологии и ортопедии Уни-
верситетской клиники Приволжского исследовательского 
медицинского университета в январе 2016 года с жало-
бами на боль и ограничение движений в левом тазобе-
дренном суставе, невозможностью ходить без средств 
дополнительной опоры. По результатам рентгеногра-
фического исследования было выявлено смещение кон-
струкции с выраженным остеолизом – рекомендовано 
ревизионное эндопротезирование. Вновь пациентка об-
ратилась в клинику лишь в январе 2019 г., была диагно-
стирована глубокая перипротезная инфекция.

Выполнен первый этап ревизионного эндопротези-
рования тазобедренного сустава: удаление компонен-
тов эндопротеза, санация гнойного очага и установка 
спейсера. Интраоперационно выявлено отсутствие 
наружного кортикального слоя до уровня нижней тре-
ти, а также частичное отсутствие кортикального слоя 
по задней и передней поверхности до уровня нижней 
трети. Для лечения перипротезной инфекции и замеще-
ния костного дефекта был изготовлен спейсер на основе 
бедренного стрежня длиной 380 мм с диаметром 12 мм. 
Бедренный стержень фиксировали с помощью костного 
цемента и 2-х серкляжей, которые размещались на гра-
нице нижней и средней трети, средней и верхней трети 
бедренной кости (рис. 1). В послеоперационном пери-
оде был назначен курс антибиотиков, рекомендована 
частичная осевая нагрузка, изометрическая гимнастика.

кресле-каталке ввиду отсутствия опоры и укорочения 
нижней конечности на 5 см. Данные лабораторного 
обследования свидетельствовали о купировании ин-
фекционного процесса. Субъективная оценка функци-
онального состояния по шкалам составила: Harris – 39; 
HOOS – 24,4; VAS – 5. Обширные дефекты бедренной 
кости типа IV по классификации Paprosky не позволи-
ли провести операцию с помощью стандартных компо-
нентов, а также отсутствие системы «тотальное бедро» 
потребовало изготовления и установки индивидуаль-
ного импланта проксимального отдела бедренной ко-
сти. В связи с чем пациентка была выписана на время 
изготовления индивидуального компонента. Проведе-
ние второго этап ревизионного эндопротезирования 
с установкой индивидуального импланта было осу-
ществлено только в начале 2021 года. Состояние па-
циентки соответствовало таковому, что и при преды-
дущей госпитализации в 2019 г., без отрицательной 
динамики.

Предоперационное планирование, изготовление 
импланта
Пациентке была выполнена мультиспиральная ком-

пьютерная томография пораженной и контралатераль-
ной бедренных костей на аппарате Toshiba Aquilion 32 
(Япония) для создания трехмерной компьютерной 
модели бедренных костей. На созданной модели по-
раженного сустава с помощью программы удаляли ме-
таллоконструкции и цемент для оценки длины костно-
го ложа, пригодного для фиксации импланта. Затем для 
воссоздания геометрических параметров пораженной 
бедренной кости зеркально отражали модель здоровой 
бедренной кости. Производили разработку индивиду-
ального компонента проксимального отдела бедренной 
кости цилиндрической формы с шейкой согласно ана-
томическим данным.

Разработанный индивидуальный компонент бедрен-
ной кости состоял из проксимального и дистального 
модулей. Проксимальный модуль устройства цилиндри-
ческой формы с шейкой выполнили так, чтобы его вы-
сота соответствовала расстоянию от малого до большо-
го вертела, диаметр соответствовал диаметру здоровой 
кости на уровне малого вертела, шейка обеспечивала 
достижение правильной геометрии (оффсет, шеечно-
диафизарный угол, длина шейки). В проксимальном 
модуле сформировали отверстие под втулку, на противо-
положной от шейки стороне – гребенку с отверстиями 
для подшивания мышц и связок. Для предотвращения 
ротации диафизарного и проксимального модулей от-
носительно друг друга и обеспечения фиксации угла 
установки на торцах проксимального и диафизарного 
модулей в месте их прилегания друг к другу спроек-
тировали зубчатое соединение Хирта. Дистальный мо-
дуль выполнили из двух компонентов: 1 – диафизарный 
компонент цилиндрической формы соответствовал диа-
метру проксимального модуля, в своей проксимальной 
части имел зубчатое соединение Хирта, углубление 
под втулку и осевой крепежный винт, дистальная часть 

Рис. 1. Рентгенограммы левой бедренной кости в прямой 
и боковой проекции с установленным спейсером

Через пять месяцев пациентка была госпитализи-
рована для проведения второго этапа ревизионного эн-
допротезирования. При поступлении передвигалась на 
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диафизарного компонента представлена одной из ча-
стей Z-образного соединения; 2 – ножка дистального 
модуля в проксимальной части имела зеркальную гео-
метрию дистальной части диафизарного компонента, 
посредством промежуточных фиксирующих втулок 
и двух поперечных крепёжных винтов образовывала 
Z-образное соединение с диафизарным компонентом. 
Скругленный конец ножки индивидуального импланта 
спланировали выше линии Блюмензаата не менее 1 мм, 
проксимальный – в соответствии с уровнем погружения 
в кость и формированием цементной мантии не менее 
2 мм при установке ножки. Длина собранной конструк-
ции индивидуального компонента бедренной кости обе-
спечивала восстановление длины кости.

После согласования модели индивидуального им-
планта производилась его печать с использованием 
трехмерного принтера методом прямого лазерного 
спекания (Direct Metal Laser Sintering – DMLS) мел-
кодисперсного титанового порошка. Далее осущест-
влялась термическая обработка, поэтапная ультразву-
ковая очистка в дистиллированной воде, нейтральной, 
щелочной и кислой средах и повторное промывание 
в ультразвуковой ванне с дистиллированной водой. За-
тем изделие проходило стандартную процедуру дезин-
фекции и стерилизации путем автоклавирования.

Хирургическая техника
Доступ к суставу осуществлялся с помощью рас-

ширенного типа Kocher-Langebeck с удалением после-
операционного рубца. Бедренный компонент блоко-
видного спейсера был удален единым блоком, удален 
цемент из вертлужной впадины (рис. 2).

Рис. 2. Интраоперационная картина дефекта проксимально-

го отдела бедренной кости

После удаления компонентов обнаружен дефект 
бедренной кости типа Paprosky IV, сегментарно-кави-
тарный дефект вертлужной впадины II A по Paprosky, 

что соответствовало предоперационному планирова-
нию. Затем выполнялся кюретаж вертлужной впадины 
и канала бедренной кости.

Следующим этапом производилась обработка 
вертлужной впадины с имплантацией ацетабулярно-
го компонента – стандартной гемисферы (Continuum, 
Zimmer, Warsaw, USA), зафиксированного пятью вин-
тами, далее устанавливали вкладыш связанной систе-
мы (Longevity constrained liner, Zimmer, Warsaw, USA). 
Затем осуществлялась сборка и установка индивиду-
ального импланта на костный цемент в ранее обрабо-
танный костный канал (рис. 3).

Рис. 3. Сборка модульного бедренного компонента

Для увеличения стабильности бедренного компо-
нента использовался кортикальный аллотрансплантат 
большеберцовой кости (длиной около 35 см), который 
фиксирован серкляжами к индивидуальному имплан-
ту, заходя на сохранившуюся наружную поверхность 
дистального отдела бедренной кости (рис. 4).

Рис. 4. Интраоперационная картина установленного бедрен-
ного модульного компонента бедра и constrained-системы

РЕЗУЛЬТАТЫ

Послеоперационный период протекал без осложне-
ний. Пациентка была выписана на амбулаторный этап 
через 9 дней после оперативного лечения. В течение 
3,5 мес. больной рекомендовали ходьбу с помощью ко-
стылей с касанием пола нижней конечностью, с после-

дующим постепенным увеличением нагрузки. Для про-
филактики тромбоза назначали прием дабигатрана 
этексилата до 35 дней и ношение компрессионного 
трикотажа, а также для купирования болевого синдро-
ма – нестероидные противовоспалительные средства.
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Пациентка приходила на кон-
трольные осмотры в 2 и 6 месяцев 
после операции (рис. 5, 6). В ран-
нем послеоперационном периоде 
отсутствовала отрицательная ди-
намика.

Рис. 5. Телерентгенограмма нижних ко-
нечностей пациентки через 2 мес. после 
ревизионного эндопротезирования с уста-
новкой индивидуального бедренного ком-
понента

Рис. 6. Рентгенограммы таза в прямой проекции и диафиза 
левой бедренной кости в боковой проекции через 6 месяцев 
после имплантации индивидуального бедренного компонента

Через 6 месяцев произошел отказ constrained-
системы по третьему типу согласно классификации 
С.С. Cooke [8] – нарушение запирательного механиз-
ма, однако признаки нестабильности эндопротеза от-
сутствовали. При рентгенологическом исследовании 
были выявлены признаки незначительной дистальной 
миграции компонента, которые не прогрессировали 
в течение всего периода наблюдения.

Через 12 месяцев после операции пациентка пере-
двигалась при помощи подлокотных костылей с пол-
ной нагрузкой на оперированную конечность. Жалоб 
на боли в области оперированного сустава не предъ-
являла. Объем движений в тазобедренном и коленном 
суставах слабо ограничен.

Рис. 7. Телерентгенограмма нижних 
конечностей пациентки через 2 года 
после ревизионного эндопротезиро-
вания с установкой индивидуального 
бедренного компонента

Спустя два года после операции 
пациентка передвигалась при по-
мощи одного подлокотного косты-
ля, стараясь щадить оперирован-
ную конечность. Болевой синдром, 
со слов пациентки, локализовался 
в ипсилатеральном голеностопном 
суставе и обоих коленных суста-
вах (рис. 7). Субъективная оценка 
функционального состояния соглас-
но шкалам составляла: Harris – 49, 
HOOS – 65,0, VAS – 1.

ОБСУЖДЕНИЕ

Описанный клинический случай представляет 
особый интерес, так как это реконструкция бедрен-
ной кости при крайне выраженной степени костного 
дефекта – Paprosky IV, который в хирургической прак-
тике встречается довольно редко, и сопутствующая 
ему задача – достижение стабилизации сустава. До-
биться стабильной фиксации бедренного компонента 
в условиях данного типа дефекта сложно. В настоя-
щее время известны такие методики как импакцион-
ная костная пластика с использованием цементной 
ножки, проксимально-покрытые ножки, полнопокры-
тые цилиндрические ножки, композитные конструк-
ции аллографт-эндопротез, проксимальное замеще-
ние бедренной кости.

Импакционная костная пластика с использованием 
цементной ножки является методом выбора при ре-
конструкции обширных костных дефектов бедренной 
кости. При среднем сроке наблюдения 11 лет выжива-
емость данного способа составляет 90,4 % с конечной 
точкой в виде повторной ревизии [9]. Одним из распро-
страненных осложнений при данном варианте рекон-
струкции является перелом бедренной кости, что при-
водит к ре-ревизии в среднем в 5,4 % [9]. Кроме этого, 
к недостаткам можно отнести техническую сложность 
исполнения и необходимость большого объема кост-
ной массы для замещения дефекта типа Paprosky IV.

Сообщаемые результаты применения бесцементных 
проксимально-покрытых ножек оказались неудовлет-
ворительными, т.к. требуют достаточной метафизар-
ной фиксации, что невозможно в условиях обширных 
костных дефектов [10]. Несмотря на хорошие результа-
ты выживаемости, использование полнопокрытых ре-
визионных ножек для замещения дефекта Paprosky IV 
нецелесообразно ввиду невозможности достижения 
прочной первичной фиксации по причине отсутствия 
истмуса [11, 12]. Однако использование кортикальных 
аллографтов может создать дополнительные условия 
для лучшей фиксации ножки и служить основой для 
восстановления костного дефекта [13, 14, 15]. Так, Kim 
и соавторы оценили результаты ревизионного эндопро-
тезирования 120 пациентов с выраженными дефектами 
бедренной кости и использованием полнопокрытых 
ножек и кортикальных аллографтов, выживаемость но-
жек составила 91 % при 16-ти летнем наблюдении [15].

Иными вариантами являются проксимальная замена 
бедренной кости или использование «мегапротеза», что 
дает возможность получить первичную фиксацию в ус-
ловиях выраженного бедренного дефекта. В свою оче-
редь, данные способы сопряжены с достаточно частым 
риском развития осложнений в виде вывихов, асепти-
ческого расшатывания и последующей потери костной 
ткани [16]. I.D. Martino с соавторами провели ретро-
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спективное исследование по оценке результатов лече-
ния 30 пациентов с дефектами IIIB и IV по Paprosky, со 
средним сроком наблюдения 5 лет [17]. Во всех случаях 
была произведена проксимальная замена бедра. В по-
следующем 9 пациентам потребовалась повторная опе-
рация, в том числе по поводу асептического расшатыва-
ния, перипротезного перелома и др.

Модульные и моноблочные конусовидные ножки де-
монстрируют отличные результаты в условиях дефектов 
Paprosky III-IV [18]. Принято считать, что модульные 
ножки имеют лучшие функциональные результаты, так 
как позволяют точнее восстановить длину конечности, 
оффсет и задать антеверсию компонента. Однако суще-
ствуют сомнения в механической надежности конструк-
ций, имеющих модульное соединение [19, 20]. Использо-
вание композитных конструкций аллографт-эндопротез 
также показывают хорошие исходы реконструкции бе-
дренной кости при длительном наблюдении [21].

С целью получения удовлетворительной первичной 
стабильности и восстановления оффсета и длины конеч-
ности мы использовали технологии прототипирования и 
3D-печати для изготовления индивидуального модульно-
го бедренного компонента. Кортикальный аллотрансплант 
был необходим для создания дополнительной стабиль-
ности ножки. Выбор метода фиксации может показаться 
спорным ввиду непредсказуемых отдаленных результа-
тов. Однако при планировании оперативного вмешатель-
ства учитывался объем костного дефекта, качество кор-
тикальных слоев дистального отдела заинтересованной 
бедренной кости. Отсутствие иных возможностей, в том 
числе достаточного количества костного аллотрансплан-
тата для выполнения импакционной костной пластики, 
побудило нас увеличить площадь соприкосновения дис-
тального отдела импланта и цементной мантии для созда-
ния эффекта «арматуры» (composite beam).

Кроме замещения значительного костного де-
фекта требовалось решить сопутствующую пробле-
му – стабилизацию сустава. Для этого чаще всего ис-
пользуются двойная мобильность или же связанная 
(constrained) система.

V. Eecke с соавт., проанализировав в своем обзоре 
5 617 случаев ревизионного эндопротезирования тазо-
бедренного сустава, выявили более высокие показатели 
выживаемости (94,7 %) двойной мобильности по срав-
нению со связанной системой (81 %) [22]. Частота вы-
вихов так же была ниже в случае использования двой-
ной мобильности (2,6 % и 11 % соответственно), как 
и частота расшатывания вертлужного компонента (1 % 
и 2 % соответственно). Функциональные результаты 
лечения были сопоставимы.

Подобные результаты были получены в исследовании 
Н.Н. Ефимова с соавторами [23]. В группе двойной мо-
бильности наблюдалось меньше осложнений, связанных 
с нестабильностью компонентов и развитием перипротез-

ной инфекции. Разница в частоте вывихов в двух группах 
была статистически значимой. Кроме этого, в группе свя-
занных вкладышей выявлено повышение риска вывиха 
при установке связанной системы в сохраненный верт-
лужный компонент в сравнении с заменой последнего, 
а также тенденция к повышению риска вывиха при ис-
пользовании вкладышей с головками меньшего диаметра.

Некоторые авторы в своих исследованиях указы-
вают на увеличивающийся риск вывиха при исполь-
зовании несвязанных систем в ревизионном вмеша-
тельстве и наличии дефицита абдукторов бедра. Так, 
G.M. Alberton и соавторы сообщают о значительном 
увеличении риска вывиха у пациентов с несращением 
большого вертела при ревизионной операции, случив-
шегося у 7 пациентов из 9 исследуемых [26].

В свою очередь, G. Zywiel с соавторами не обнаружи-
ли влияния дефицита абдукторов на частоту вывиха при 
использовании constrained систем в группе из 43 паци-
ентов [25]. Выживаемость связанной системы составила 
91 % при среднем сроке наблюдения 51 месяц. Из 4 слу-
чаев отказа системы 2 случая первого типа (интерфейс 
чашка/кость), 1 – второго типа (интерфейс вкладыш/чаш-
ка), 1 – третьего типа (запирательный механизм) соглас-
но классификации С.С. Cooke. Ни у одного из четырех 
пациентов не было дефицита абдукторов, что может ука-
зывать на способность данных систем компенсировать 
недостаточность стабилизаторов тазобедренного сустава.

Данные литературы говорят об увеличении риска вы-
виха при использовании constrained систем при наличии 
рекуррентных вывихов [26], неадекватной установки свя-
занного вкладыша в фиксированную чашку [26, 27], не-
возможности хорошо фиксировать винтами чашку, в ко-
торую будет установлена constrained система [28, 29].

В описываемом случае пациентке была установле-
на constrained система в качестве способа стабилиза-
ции сустава в виду нескольких факторов: хорошая фик-
сация чашки, как первичная, так и винтами; наличие 
тотального дефицита абдукторов бедра и отсутствие 
возможности выполнить их пластику без дополнитель-
ного ущерба мягким тканям. Также, учитывая непред-
сказуемость поведения установленного импланта в ус-
ловиях бедренной кости с дефектом Paprosky IV, было 
принято решение избежать любых дополнительных 
факторов, вызывающих увеличение нагрузки на интер-
фейсы кость/цемент/имплант, таких как рекуррентный 
вывих. В результате произошел отказ constrained систе-
мы 3 типа (запирательный механизм), но это не повли-
яло на стабильность сустава.

Описание клинического случая имеет ограничения 
в представлении данных для построения однозначных 
выводов, однако, учитывая редкость данного типа бе-
дренного дефекта, дает возможность ознакомиться 
с трудностями, возникающими по ходу лечения, и тех-
ническими приемами, позволяющими их решить.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Замещение дефекта бедренной кости типа IV 
по классификации Paprosky с помощью индивидуаль-
но изготовленного модульного компонента в течение 
двухлетнего периода наблюдения продемонстрирова-

ло удовлетворительные исходы. Пациентка не имеет 
активных жалоб, самостоятельно передвигается с по-
мощью одного подлокотного костыля, положительно 
оценивая результат лечения.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Этическая экспертиза. Не требовалась.
Информированное согласие. Пациентка дала добровольное письменное информированное согласие на публикацию клинического наблюдения.
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Abstract
Background Fixation of pathological long bones with telescopic intramedullary rods is well known to be a technically challenging procedure even 
in specialist centres, with a high complication rate due to rod migration, hardware failure, nonunion or malunion. However there is very little guidance 
in the literature regarding salvage treatment options when failure occurs. Aim We demonstrate a surgical technique that can be used for salvage 
treatment of both femoral and humeral complex nonunions following Fassier-Duval (FD) rodding in a child with osteogenesis imperfecta (OI). 
Case description A 13 year-old girl with OI type VIII presented sequentially with nonunion and deformity of the femur then the humerus following 
previous FD rods in those segments. The femur was also complicated with metallosis between the steel rod and an overlying titanium plate. Both segments 
were treated with pseudarthrosis debridement, removal of metalwork and stabilisation with hydroxyapatite (HA)-coated flexible intramedullary nails, 
with temporary Ilizarov frame to provide enough longitudinal and rotational stability to allow immediate weight-bearing. The femur Ilizarov frame was 
removed after 64 days, and the femur remained straight and fully healed at 2.5 years. The frame time for the humerus was 40 days, complete union was 
achieved and upper limb function restored and maintained at 9 months. Discussion The transphyseal telescopic rod is the traditional implant of choice 
in terms of treating fractures and stabilising osteotomies for deformity in OI. However, it does not provide enough torsional or longitudinal stability 
by itself to allow early weight-bearing which is detrimental to bone healing in this vulnerable patient group. The incidence of delayed union or nonunion 
at osteotomy site in telescopic rod application is not negligible: up to 14.5-51.5 %. Although the technique we have shown in this case may not be 
applied to all complex OI patients, we believe that the combination of flexible intramedullary nails and Ilizarov frame provides a favourable environment 
for bone healing in complex or revision cases. As a secondary learning point the initial revision surgery to the left femur demonstrated the perils of using 
a steel rod and a titanium plate in a biologically active environment which in this case lead to metallosis and lysis. Conclusion We found the technique 
of HA-coated flexible intramedullary nails combined with the Ilizarov frame effective in the salvage of failed telescopic rods in both femur and humerus 
and feel this technique can be used as a salvage option in similar cases worldwide. This case also demonstrates the perils of using different metals 
in combined internal fixation.
Keywords: osteogenesis imperfecta type VIII, flexible intramedullary nailing, external fixation, telescopic rodding
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Аннотация
Введение. Остеосинтез телескопическими стержнями длинных трубчатых костей у детей при патологических состояниях костной ткани, включая 
несовершенный остеогенез (НО) – достаточно сложное хирургическое вмешательство со значимой частотой осложнений, обусловленных 
ротационной и продольной нестабильностью остеосинтеза, и, как следствие, с формированием несращений, ложных суставов или вторичных 
деформаций. Цель. Демонстрация хирургического лечения псевдоартрозов плечевой и бедренной костей у ребенка с НО, которому ранее 
была проведена коррекция деформаций остеосинтезом телескопическим стержнем Fassier-Duval. Материалы и методы. Девочка (13 лет) 
с VIII типом НО последовательно была пролечена по поводу несращений правого плеча и левого бедра, развившихся после ранее выполненных 
корригирующих остеотомий соответствующих сегментов и остеосинтеза телескопическими стержнями Fussier-Duval. Ложный сустав бедра 
также был осложнен металлозом вследствие попытки дополнительной стабилизации положения костных фрагментов короткой накостной 
титановой пластиной. Результаты. Нами выполнены схожие операции: удаление предшествующего материала остеосинтеза, экономная резекция 
концов отломков, остеосинтез интрамедуллярными эластичными стержнями с остеоиндуцирующим покрытием и редуцированным внешним 
остеосинтезом с целью обеспечения ротационной и продольной стабильности и возможности ранней нагрузки оперированных сегментов. 
Длительность внешней фиксации бедра составила 64 дня, костное сращение и коррекция деформации достигнуты. При контрольном осмотре 
через 2,5 года результат полностью сохраняется. Внешний остеосинтез плеча осуществлен в течение 40 дней, костное сращение достигнуто. 
При осмотре через 9 месяцев результат признан хорошим с полным функциональным восстановлением. Обсуждение. Телескопический 
трансфизарный остеосинтез признан методом выбора при оперативном лечении деформаций длинных трубчатых костей у детей с НО. Однако 
данный способ не обеспечивает достаточной ротационной и продольной стабильности костных фрагментов, что может явиться источником 
вторичных осложнений. Частота несращений достигает 14,5-51,5 %. В сложных и ревизионных случаях деформаций и ложных суставов при НО 
мы видим преимущества комбинированного остеосинтеза (внутренняя и редуцированная внешняя фиксация) в создании благоприятных условий 
для костного сращения и ранней функциональной нагрузки. На основании данного случая также подчеркнем недопустимость одновременного 
применения в очаге остеосинтеза имплантов из разных металлов (стальной и титановый сплав). Заключение. Данный случай показывает 
эффективность применения комбинации эластичных интрамедуллярных стержней с остеоиндуцирующим покрытием и внешней фиксации 
по Илизарову при лечении ложных суставов после ранее проведенного лечения у детей с НО.
Ключевые слова: несовершенный остеогенез тип VIII, эластичное интрамедуллярное армирование, внешняя фиксация, телескопический 
остеосинтез
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BACKGROUND

Osteogenesis imperfecta (OI) is a phenotypically and 
genetically heterogeneous group of inherited bone dysplasias 
characterized by frequent fractures, bone deformities, low 
bone mineral density and osteopenia [1-4]. Although rare, 
each patient often requires multiple operations on several 
limbs throughout childhood and beyond, in order to maintain 
autonomy, self-care, physical activity and the ability to acquire 
and develop motor skills including independent ambulation.

The workhorse implant for the treating surgeon in cases 
of OI is the telescopic rod which strengthens and protects 
the full length of the long bones, where one component 
(male) slides inside the other (female) with growth. As well 
as allowing fractures and osteotomies to heal the rods 
prevent deformity and fracture recurrence [5, 6]. Models 
include the Fassier-Duval rod [7–9], the Sheffield rod [10], 
dual interlocking telescopic rod [11], and the titanium 
telescopic rod [12, 13].

Whatever the exact implant design telescopic 
rodding carries a steep learning curve, and even in the 

most experienced hands has a high complication rate, 
partly related to the lack of rotational and longitudinal 
stability of the implant [6, 11, 14, 15]. The technique 
is known to be even more difficult and prone to these 
complications in the humerus, including secondary 
displacement, malunion, nonunion, hardware failure 
and migration over time and bone growth [16-19]. This 
means that revision surgery in these cases is not at all 
unusual, and is even more challenging than primary 
cases requiring individual solutions as well as classic 
techniques [9, 18, 20-22].

Aim This article presents a case report of operative 
treatment of a 13-year-old girl affected with osteogenesis 
imperfecta type VIII, who was consecutively operated on 
with a combined technique with hydroxyapatite-coated 
flexible intramedullary nailing (HA-FIN) and reduced 
external frame for salvage of femoral pseudarthrosis 
complicated with metallosis and pseudarthrosis of humerus 
after Fassier-Duval (FD) rod failure in both segments.

CASE DESCRIPTION

The initial treatment of this child with regards to the right 
femur was described in a published report [18]. Two years 
later the patient represented to us with a symptomatic 
nonunion in the other (left) femur, having been treated 
with primary FD rod elsewhere in 2013, and then attempted 
revision with exchange FD rod followed by additional 
titanium plate 4 months before presentation.

On review, the girl was unable to walk or stand, 
on a background of short stature with rhizomelia, white 
sclerae, myopia and partial hearing loss. Pain was localized 
to the midshaft of the left femur and knee, in the area 
of the mobile nonunion site. There was a leg length 
discrepancy of 1.5 cm and 25 degree loss of extension 
in the left knee. There was no evidence of infection 
including on blood tests. Clinical alignment of the right 
lower limb remained excellent without any deformity 
rebound or implant migration, with satisfactory X-rays. 
Views of left femur showed a clear nonunion with 
a 4 mm gap, with FD rod in place as well as lysis around 
the supplementary plate and screws.

Left femur surgery
The existing FD rod was removed as well as open 

debridement of the pseudarthrosis and overlying plate and 
screws. Extensive metallosis was noted around the soft 
tissues and periosteum around the plate. The canal was 
reamed to remove any bone fragments from the screw 
tracts and the previous apex anterior deformity corrected. 
Two 2.5 mm HA-coated titanium flexible intramedullary 
nails (Orthopediatrics nails modified by Metis Ltd, 
Tomsk, Russia) were inserted in anterograde fashion. 
The Ilizarov apparatus (Experimental Plant at the Russian 
Ilizarov Scientific Center for Restorative Traumatology 
and Orthopaedics, Kurgan, Russia) consisted of a short 
proximal arch with three half-pins and a distal ring with 
three wires. This was a static construct which did not 
require any postoperative adjustment or correction.

Standing and progressive weight-bearing commenced 
on day 3 and the patient was discharged home on day 8 
with a physical therapy programme including early knee 

movement. Postoperatively, no problems or obstacles 
were encountered such as pin-site infection or loosening. 
X-rays at 60 days showed union and the fixator 
was removed at day 64 under general anaesthetic. 
The lower limb was protected in a split cast for a period 
of two weeks and then weight-bearing was recommenced. 
Bisphosphonate therapy was resumed at 4 months. 
Independent standing and pain-free walking was restored 
and maintained at 2 years, with full union and alignment 
of the femur demonstrated on X-rays with remodelling 
and restitution of the intramedullary canal.

Right humerus presentation and surgery
Shortly after this episode there was a similar 

presentation of the right arm in the same child. The right 
humerus had been previously treated in another institution 
with FD rod. A painful and mobile non-union of the distal 
humerus was noted, with functional impairment. X-rays 
revealed an established nonunion as well as broken 
male component of the FD rod. There was no evidence 
of infection including on blood tests.

A proximal approach was used to remove both 
the female component of the FD rod as well as the proximal 
part of the broken male component. The nonunion site 
was debrided back to viable bone and the distal part 
of the male component removed. In similar principles 
to the femur surgery, the humerus was stabilised with two 
HA-coated flexible intramedullary nails and a reduced 
Ilizarov frame, consisting of 4 half-pins fixed over a short 
Ilizarov plate connected with threaded rods. This provided 
excellent bone contact, rotational stability and allowed 
free elbow movement. Neither casting nor bracing was 
required or any postoperative adjustments to the Ilizarov 
apparatus.

There were no problems or obstacles postoperatively. 
The humerus healed and the fixator was removed at 40 days, 
and the arm was left free to move. Bisphosphonate therapy 
was recommenced at 6 months. At 9 months there was 
pain-free restoration of upper limb function, as well 
as radiological union and remodelling of the canal.
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Fig. 1. Preoperative radiographs: a – pseudarthrosis of the left femur and hardware fracture; b – fractured rod has been replaced with another 
Fassier-Duval rod, note interfragmentary diastasis (fleshs) as result of longitudinal instability; c – standing radiograph of lower limbs, 
augmented radiographs demonstrate loosening of the plate and bicortical screws, nonunion

Fig. 2. Treatment 
of left femur 
pseudarthrosis: 
a – intraoperative 
view: nonunion site 
extensive metallosis 
of multiple charred 
appearance 
inclusions 
on the intraoperative 
view, removed 
hardware;  
b – postoperative 
X-rays; c – day 
64 after surgery, 
radiographs at 
frame removal;  
d – 2 years after 
frame removal from 
left femur

Fig. 3. Treatment of right humerus pseudarthrosis: a – preoperative radiographs, pseudarthrosis and broken Fassier-Duval rod; b – postoperative 
radiographs; c – bone union achieved, frame removed on day 40; d – 9 months after frame removal from right humerus
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Fig. 4. Functional outcome

DISCUSSION

The transphyseal telescopic rod is the traditional implant 
of choice in terms of treating fractures and stabilising 
osteotomies for deformity in OI [5-8]. However, it does not 
provide enough torsional or longitudinal stability to allow 
early weight-bearing [6. 8, 10, 11, 16] which is detrimental 
to bone healing in this vulnerable patient group [23, 24] as 
well as the overall rehabilitation [22].

The incidence of delayed union or nonunion 
at osteotomy site in telescopic rod application is not 
negligible: up to 14.5 %  [16]. Munns et al observed 
delayed bone union in 103 cases out of 200 (51.5 %) 
operated on with the Fassier-Duval rod [17]. Shin et al. 
reported 5 cases of persisting cortical gap for a series 
of 59 rods [11]. The case presented in our article does not 
match to reported data. Nonunion and rod fracture occurred 
in two segments of three within period of 3 and 5 years. 
The peer-reviewed literature reports that for a five-year 
period, the telescopic rods did not required surgery in 63 % 
for the femur and 64 % for tibia according to Cox et al [25]. 
Shin et al used Dual Interlocking telescopic rod (D-ITR) 
and reported 75 % survival rate for 5.3 years follow-
up, which is thebest result among all known telescopic 
rods [11]. On the other hand, the rate of revision surgery 
also depends on the severity of OI and it reaches 67.86 % 
in OI type III and 31.82 % in OI type IV [26]. We presume 

that there could be features of bone union in patients with 
type VIII of OI (recessive inheritance pattern). There is 
no relevant literature for OI type VIII specifically.

Even in “classic” OI the literature suggests that corrective 
osteotomy of the humerus with FD rod carries a high 
complication rate [19, 20]. Grossman et al reported revision 
rate of 34.3 % within 35 months including unscheduled 
surgery for nonunion and malunion in 8.6 % of cases [19].

Although the technique we have shown in this case may 
not be applied to all complex OI patients (such as the very 
young) we believe that the combination of HA-coated 
flexible intramedullary nails and Ilizarov frame provides 
a favourable environment for bone healing in complex 
or revision cases [28, 29]. There is an enhanced mechanical 
stability (both particularly rotational and longitudinal) 
compared to telescopic rods alone, as well as a favourable 
osteoconductive environment.

As a secondary learning point, the initial revision surgery 
to the left femur demonstrated the perils of using a steel rod 
and a titanium plate in a biologically active environment 
which in this case lead to metallosis and lysis [30, 31]. 
The technique of combined telescopic rodding and plate 
fixation per se is supported by the literature, but the metals 
used should be similar, also locking unicortical screws rather 
than plates with bicortical conventional screws [15, 27].

CONCLUSION

We found a high rate of nonunion and pseudarthrosis 
associated with hardware fracture in a patient with rare 
type VIII of osteogenesis imperfecta initially treated 
with FD rods in each segment. A combination 
of pseudarthrosis site resection, elastic intramedullary 
nailing with osteoinductive coating and external frame 

applied for a short period provides early function including 
full weight-bearing and enables bone union and further 
favorable bone remodeling in long-term follow-up. 
The surgeon should also be aware about the risks of use 
of dissimilar metals in combined osteosynthesis resulting 
in osteolysis and early loosening of implants.
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Mycobacterium abscessus как возбудитель перипротезной инфекции
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Аннотация
Введение. Вид Mycobacterium abscessus относится к группе нетуберкулезных микобактерий, ответственных за хронические инфекции у лиц 
с ослабленным иммунитетом. M. abscessus способны колонизировать искусственные поверхности, в том числе медицинские и хирургические 
инструменты/устройства. В связи с низкой частотой встречаемости M. abscessus как возбудителя ортопедической инфекции он представляет 
несомненный интерес для практикующих врачей. Данный инфекционный агент является редким возбудителем, в отношении которого 
отсутствует отработанный лечебный алгоритм. Цель. Представить способ достижения успешного результата лечения пациента с перипротезной 
инфекцией, вызванной M. abscessus. Материалы и методы. Из историй болезни и выписных документов известно, что пациентке Х. по месту 
жительства выполнено тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава. В раннем послеоперационном периоде манифестировали 
признаки острой инфекции послеоперационной раны. Результаты. Спустя три месяца пациентка госпитализирована в профильное учреждение 
с диагнозом хроническая глубокая перипротезная инфекция. При дообследовании установлена этиология процесса. Пациентке в две 
госпитализации последовательно выполнены 4 санирующие операции (в том числе мышечная пластика и установка антимикробного спейсера) 
и проводилась массивная парентеральная антибактериальная терапия в течение 8 месяцев, в том числе на амбулаторном этапе, с применением 
минимум 3-х антибактериальных средств. Спустя 4 года пациентка не предъявляет жалоб со стороны очага инфекционного процесса. 
Послеоперационный рубец 45 см без особенностей. Оставшееся укорочение правой нижней конечности 3 см компенсируется ортопедической 
обувью. Обсуждение. Лечение инфекции, вызванной M. abscessus, является сложной задачей вследствие природной устойчивости возбудителя 
к широкому спектру антибактериальных лекарственных средств. В литературе описаны единичные случаи ортопедической инфекции, 
вызванной данным патогеном. Все авторы сходятся в том, что залогом успешного лечения является комбинация радикальной хирургической 
санации и антибактериальной терапии с применением минимум трех антимикробных препаратов. Заключение. Длительная агрессивная 
антибиотикотерапия в комбинации с этапным хирургическим лечением позволила добиться успеха при лечении пациента с перипротезной 
инфекцией, вызванной Mycobacterium abscessus, после первичного эндопротезирования тазобедренного сустава.
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Abstract
Introduction Mycobacterium abscessus species belongs to the group of non-tuberculosis mycobacteria responsible for chronic infections in people with 
weakened immunity. M. abscessus exist in various ecological niches and are able to colonize artificial surfaces, including medical and surgical instruments/
devices. Due to the low incidence of M. abscessus as a causative agent of orthopedic infection, a rare clinical case of periprosthetic infection caused by M. abscessus 
would interest practitioners. The aim is to present a clinical case of periprosthetic infection caused by M. abscessus. Materials and methods From the medical 
records and discharge documents, it was known that female patient X. underwent total hip replacement at her residence hospital. Signs of acute infection 
of the postoperative wound appeared in the early postoperative period. Results Three months later, the patient was hospitalized in a specialized institution 
with a diagnosis of chronic deep periprosthetic infection. During the examination, the mycobacterial etiology of the process was established. During 
two hospitalizations, the patient underwent 4 consecutive revision surgeries (including muscle plastic surgery and installation of an antimicrobial spacer) 
and massive parenteral antibiotic therapy for 8 months, including at the outpatient stage, using at least 3 antibacterial agents. After 4 years, the patient does 
not complain of the infectious process. Postoperative scar is 45 cm. The residual shortening of the right lower limb of 3 cm was compensated by orthopedic 
shoes. Discussion Treatment of infection caused by M. abscessus is challenging due to the natural resistance of the pathogen to a wide range of antibacterial 
drugs. The literature describes separate cases of orthopedic infections caused by this pathogen. All authors agree that the key to successful treatment is 
a combination of radical surgical debridement and antibacterial therapy using at least three antimicrobial drugs. Conclusion A rare clinical case of periprosthetic 
infection caused by Mycobacterium abscessus after primary hip replacement is presented. This infectious agent is a rare pathogen, for which there is no proven 
therapeutic algorithm. Long-term aggressive antibiotic therapy in combination with stage-by-stage surgical treatment was successful.
Keywords: orthopedic infection, periprosthetic infection, non-tuberculosis mycobacteria, Mycobacterium abscessus, antibacterial therapy
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ВВЕДЕНИЕ

© Касимова А.Р., Кочиш А.А., Гордина Е.М., Артюх В.А., Рукина А.Н., Божкова С.А., 2023

Вид Mycobacterium abscessus относится к группе 
нетуберкулезных микобактерий (НТМБ), ответствен-
ных за хронические инфекции у лиц с ослабленным 
иммунитетом или муковисцидозом, и включает 3 под-
вида: M. abscessus subsp. abscessus, M. abscessus subsp. 
bolletti и M. abscessus subsp. massiliense [1]. Несмотря 

на то, что M. abscessus традиционно рассматривают 
как условно-патогенный микроорганизм, последние 
исследования показывают эволюцию патогенного по-
тенциала M. abscessus. Способность данного вида вы-
зывать развитие патологических процессов обуслов-
лена значительным набором факторов вирулентности, 
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включающим две группы агентов (микобактериальные 
и немикобактериальные), которые обеспечивают взаи-
модействие M. abscessus с макроорганизмом [2].

M. abscessus существуют в различных экологиче-
ских нишах [1] и способны колонизировать искусствен-
ные поверхности, фомиты, медицинские и хирургиче-
ские инструменты/устройства [3]. M. abscessus могут 
поражать кожу, мягкие ткани, кости, суставы, лимфа-
тические узлы, внутренние органы [4] и образовывать 
характерные гранулемы, уклоняясь от фагосомных за-
щитных механизмов, индуцируя выработку воспали-
тельных цитокинов и рекрутируя В- и Т-лимфоциты 
в очаг инфекции [5]. Сухожильные влагалища, суставы 
и кости могут быть инфицированы в результате раз-
личных травм, оперативных вмешательств, инвазив-
ных процедур или глубокой пункции кожи [3, 5]. Кроме 
того, факторами риска развития инфекции, вызванной 
M. abscessus, являются перенесенные хирургические 

вмешательства с установкой имплантатов, использо-
вание иммунодепрессантов, гематологические злока-
чественные новообразования и терминальная стадия 
почечной недостаточности [6].

В современной научной литературе опубликовано 
лишь несколько подтвержденных случаев ортопеди-
ческой инфекции, вызванной M. abscessus [3]. В связи 
с низкой частотой встречаемости M. abscessus как воз-
будителя ортопедической инфекции несомненный инте-
рес для практикующих врачей (ортопедов-травматоло-
гов, инфекционистов, терапевтов) представляет редкий 
клинический случай перипротезной инфекции, вызван-
ной M. abscessus. Особенностью данного случая стала 
сложность и длительность антибиотикотерапии, на-
правленной на купирование инфекционного процесса.

Цель – представить способ достижения успешного 
результата лечения пациента с перипротезной инфек-
цией, вызванной M. abscessus.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Из данных историй болезни и выписных докумен-
тов известно, что пациентке Х. 1957 г. р. (180 см, 68 кг) 
с двухсторонним идиопатическим коксартрозом 3 стадии 
в июне 2018 г. по месту жительства выполнено тотальное 
бесцементное эндопротезирование левого тазобедренно-
го сустава (ТБС). Послеоперационный период протекал 
без особенностей. В октябре того же года пациентке вы-
полнено тотальное бесцементное эндопротезирование 
правого ТБС в том же стационаре. В раннем послеопе-
рационном периоде манифестировали признаки острой 
инфекции послеоперационной раны. На фоне консерва-
тивного лечения признаки воспаления были купированы, 
пациентка выписана на амбулаторное лечение.

Через 3 недели после тотального эндопротезирова-
ния правого ТБС развились отёк, покраснение области 
послеоперационных рубцов правого бедра, открылся 
свищ с обильным гнойно-геморрагическим отделяе-

мым. Пациентке была рекомендована госпитализация 
в гнойное хирургическое отделение с диагнозом: флег-
мона области правого бедра. В ноябре 2018 г. выполнена 
санация, ревизия флегмоны правого бедра, бактериоло-
гический анализ содержимого не выявил возбудителя. 
За время госпитализации получала системную анти-
бактериальную терапию: ванкомицин, моксифлоксацин, 
линезолид. На момент выписки отмечали улучшение 
состояния, снижение количества отделяемого и изме-
нение характера в пользу серозного. Для дальнейшего 
хирургического лечения пациентке было рекомендовано 
обратиться в профильное учреждение.

В работе использованы клинические, лаборатор-
ные, инструментальные методы диагностики. Паци-
ентка при поступлении подписала информированное 
добровольное согласие на использование результатов 
лечения для образовательных и научных целей.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В середине января 2019 г. пациентка госпитализиро-
вана в Федеральный центр. Диагноз при поступлении: 
хроническая глубокая перипротезная инфекция право-
го ТБС, обострение, свищевая форма (рис. 1, а). Местно 
при поступлении – гранулирующая рана 2 × 3 см в верх-
ней трети послеоперационного рубца и 2 свищевых хода 

дистальнее рубца. Диагноз подтвержден фистулографи-
ей (рис. 1, б). Сопутствующая патология: артериальная 
гипертензия 2 степени, 2 стадии, риск сердечно-сосу-
дистых осложнений 3, хронический поверхностный га-
стродуоденит, гастроэзофагальня рефлюксная болезнь. 
В анамнезе – аппендэктомия, 3 кесаревых сечения.

Рис. 1. Рентгенография таза при поступлении 
в Федеральный Центр: а – обзорный рент-
геновский снимок таза; б – фистулография 
правого ТБС, распространение контрастного 
вещества в полость сустава
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Лабораторно выявлены признаки инфекционного 
процесса: WBC – 8,3 × 109/л (токсикогенная зернистость 
нейтрофилов ++), СОЭ – 120 мм/час, СРБ – 81 мг/л, ги-
похромная анемия: Hgb – 74 г/л, RBC – 3,06 × 1012/л, 
железо сывороточное 3,7 мкмоль/л. В перевязочном 
кабинете выполнено взятие через свищевой ход 2-х тка-
невых биоптатов из глубины раны. Для подготовки 
к операции проводили коррекцию анемии и белковой 
недостаточности.

16.01.2019 г. выполнена радикальная хирургиче-
ская обработка раны с установкой блоковидного спей-
сера (рис. 2, а), импрегнированного ванкомицином 
(10 масс. %). Интраоперационно выявлены признаки 
острого целлюлита, дефект фасции на протяжении 
10 см, фасциит, миозит, затеки кзади и кпереди от бе-
дренной кости. При удалении бедренного компонента 
произошёл перелом бедренной кости, потребовавший 
остеосинтеза серкляжной проволокой. Проводили 

промывание раны растворами антисептиком в объеме 
6 литров. Операцию завершили дренированием раны 
по Редону.

Со дня операции пациентка получала стандартную, 
принятую в центре, эмпирическую антибиотикотера-
пию ванкомицином и цефоперазоном/сульбактамом 
(рис. 3). После получения на 2-е сутки предваритель-
ных результатов микробиологического исследования 
дооперационного материала – рост Fusobacterium 
varium, была осуществлена смена антибактериальных 
препаратов на амикацин и левофлоксацин. На пятые 
сутки после операции были получены окончательные 
результаты исследования – из дооперационного мате-
риала выделен панрезистентный штамм M. abscessus 
(табл. 1). К антибактериальной терапии был добавлен 
кларитромицин. На этом фоне отметили обильное на-
мокание повязки раневым отделяемым, которое оста-
валось значительным к 7 суткам после операции.

Рис. 2. Рентгенография 
таза после проведения 
санации с установкой 
антимикробного спейсе-
ра: а – рентгенограмма 
после установки первого 
спейсера правого ТБС; 
б – рентгенограмма после 
установки второго спей-
сера правого ТБС

Рис. 3. Коррекция антибактериальной терапии при первой госпитализации
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Таблица 1
Чувствительность выделенного штамма M. abscessus 

к антибактериальным препаратам

Mycobacterium abscessus
Антибиотикограмма Чувствительность МПК

Амоксициллин/Клавулановая кислота R > 64/32
Доксициклин R > 16
Имипенем R > 64
Кларитромицин R > 64
Линезолид R > 64
Миноциклин R > 8
Моксифлоксацин R > 8
Тигециклин – 4
Тобрамицин R > 16
Триметоприм/сульфометаксозол R > 8/152
Цефепим R > 3
Цефокситин R > 128
Цефтриаксон R > 64
Ципрофлоксацин R > 16

МПК – минимальная подавляющая концентрация, мг/л.

Рост M. abscessus был также получен из интрао-
перационных тканевых биоптатов и компонентов эн-
допротеза на 12-е сутки после операции, кроме того, 
был получен рост неверифицированного штамма 
Staphylococcus sp. На фоне отрицательной клинико-
лабораторной динамики сняты швы на всю глубину 
раны и проведена коррекция АБ-терапии на амикацин, 
линезолид и тигециклин. На 15-е сутки после первой 
операции было принято решение о выполнении по-
вторной ревизионной операции. В связи с окончатель-
ной верификацией этиологии инфекции, вызванной 
M. abscessus, пациентка осмотрена хирургом-фтизи-
атром. По его заключению, пациентка эпидемически 
неопасна и не требовала изоляции. Рекомендовано по-
сле повторной санации продолжить массивную ком-
бинированную антибактериальную терапию (рис. 4). 
На 19-е сутки после операции с целью подготовки к опе-
ративному вмешательству, с учетом устойчивости вы-
деленного штамма M. abscessus ко всем тестируемым 
антибиотикам и отсутствия роста Staphylococcus sp., 
линезолид был отменен, продолжены амикацин, ти-
гециклин и дополнительно назначены кларитромицин 
и ципрофлоксацин.

07.02.2019 г. (21-е сутки после первой операции) 
выполнена повторная радикальная хирургическая об-
работка очага инфекции с переустановкой блоковид-
ного антимикробного спейсера, импрегнированного 
амикацином (10 масс. %) (рис. 3, б). В ходе операции 
выявлен острый инфекционный процесс с вовлечени-

ем фасции и мышц. Перед установкой нового спей-
сера рану обработали пульсирующей струей физио-
логического раствора с добавлением амикацина (2,0 г 
на 500 мл) с эффектом кавитации аппаратом Sonoca 300 
(Söring, Германия). Принимая во внимание острое те-
чение рецидивирующего инфекционного процесса, 
были наложены наводящие швы на фасцию и кожу.

В послеоперационном периоде проводили поми-
мо антибактериальной и симптоматическую терапию: 
обезболивание, коррекцию анемии и белковой недоста-
точности, витаминотерапию. С целью локальной АБТ 
по установленным дренажам вводили раствор 0,5 % 
диоксидина 20 мл однократно в течение 5 дней. После-
операционная рана заживала вторичным натяжением.

На 12-е сутки после второй операции пациентку 
стала беспокоить тошнота и рвота, связанные с введе-
нием антибиотиков, в связи с чем назначили противо-
рвотные препараты и начали сокращать количество по-
лучаемых АБ-препаратов. Сначала отменили амикацин 
и ципрофлоксацин, однако жалобы на тошноту, рвоту 
сохранялись, через трое суток отменили кларитроми-
цин, еще через сутки – тигециклин, после чего паци-
ентку перестали беспокоить тошнота и рвота. Однако 
на фоне отмены АБ-терапии развился второй рецидив 
инфекции с расхождением краев раны, и 26.02.2019  г. 
(19-е сутки после второй операции) принято решение 
о проведении третьей санирующей операции. Начата 
подготовка к выполнению хирургического вмешатель-
ства: коррекция анемии и белковой недостаточности. 
С учетом предшествующих жалоб на фоне проведения 
АБ-терапии со дня хирургического лечения были на-
значены амикацин, тигециклин, кларитромицин.

07.03.2019 г. выполнена третья санирующая опера-
ция (рис. 5, а) с повторной переустановкой блоковидного 
антимикробного спейсера, дополнительно импрегниро-
ванного меропенемом (10 масс. %). Послеоперационная 
рана ушита с формированием фистулы. В послеопераци-
онном периоде рана зажила на всем протяжении, кроме 
фистулы в нижнем углу. 21.03.19 г. пациентка выписана 
на амбулаторное лечение с рекомендацией продолжить 
системную антибактериальную терапию в дневном ста-
ционаре по месту жительства (рис. 4).

В период с 26.03.2019 г. по 18.06.19 г. пациентка нахо-
дилась на консервативном лечении по месту жительства, 
где получила амикацин, тигециклин, моксифлоксацин, 
кларитромицин, метронидазол. На всем протяжении АБТ 
выполняли лабораторный контроль с целью выявления 
нежелательных лекарственных реакций. С момента вы-
писки и до поступления в Федеральный центр принимала 
моксифлоксацин, метронидазол, кларитромицин.

Рис. 4. Коррекция антибактериальной терапии при второй госпитализации
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24.06.2019 г. пациентка повторно поступила в от-
деление гнойной хирургии для выполнения этапного 
хирургического лечения. Диагноз при поступлении: 
хроническая рецидивирующая глубокая перипротез-
ная инфекция правого ТБС, обострение, свищевая 
форма. Хронический остеомиелит правой бедренной 
и тазовой кости, 4 (B), l, обострение. Местно при ос-
мотре: послеоперационный рубец 20 см в области пра-
вого ТБС, в нижнем углу функционирующая фистула 
с обильным серозно-гнойным отделяемым.

Лабораторно определены следующие показатели: 
WBC – 5,4 × 109/л, СОЭ – 48 мм/час, СРБ – 5,1 мг/л, 
а также диагностирована гипохромная анемия: Hgb – 
107 г/л, RBC – 3,42 × 1012/л.

26.06.2019 г. выполнена операция в объеме: ра-
дикальная хирургическая обработка раны, удаление 
блоковидного спейсера и замещение дефекта несво-
бодным мышечным лоскутом из латеральной широкой 
мышцы бедра (ЛШМБ) (рис. 5, б). Со дня операции 
пациентка переведена на парентеральную АБТ: амика-
цин, тигециклин, ципрофлоксацин.

Рана заживала первичным натяжением, дренажи 
удалены на 5-е сутки после операции. В послеопе-
рационном периоде проводили симптоматическую 
терапию. Рост микроорганизмов из интраоперацион-
ных тканевых биоптатов и удаленной конструкции не 
получен. Антибактериальную терапию продолжали 
до 14-х суток после операции. На 15-е сутки после опе-
рации пациентка выписана на амбулаторное лечение 
с рекомендацией продолжить АБТ в объеме: амикацин, 
ципрофлоксацин в течение 8 недель.

Через год (17.02.2021 г.) пациентка поступила для 
выполнения ревизионного эндопротезирования с диа-
гнозом: хроническая рецидивирующая глубокая пе-
рипротезная инфекция правого ТБС, ремиссия. Хро-
нический остеомиелит правой бедренной и тазовой 
кости, 4 (B), l, ремиссия. В аспирате из правого ТБС 
рост микроорганизмов не получен. Status localis: по-
слеоперационный рубец 45 см в области правого бедра 
без признаков острого воспаления. Укорочение правой 
нижней конечности – 5 см. Лабораторные признаки 
обострения инфекционного процесса отсутствовали: 
WBC – 5,1 × 109/л, СОЭ – 11 мм/час, СРБ – 1,13 мг/л.

Выполнено ревизионное эндопротезирование право-
го ТБС при помощи эндопротеза бесцементной фикса-
ции (Zimmer Biomet, США) (рис. 6). Послеоперационная 
рана зажила первичным натяжением. Со дня операции 
получала системную АБТ: тигециклин, левофлоксацин. 
На 7-е сутки получены результаты интраоперационных 
посевов, в 1 из 5 биоптатов выявлен рост MSSE. АБТ про-
должена до 14-х суток после операции. На амбулаторном 
этапе пациентке рекомендовано продолжить прием ле-
вофлоксацина 0,5 г 2 раза в сутки в течение 1 месяца.

В ходе заочной консультации в феврале 2023 г. пациент-
ка не предъявляет жалоб со стороны очага инфекционного 
процесса. Послеоперационный рубец 45 см без особенно-
стей. Оставшееся укорочение правой нижней конечности 
3 см компенсируется ортопедической обувью. Лаборатор-
ные показатели в пределах нормы: WBC – 4,09 × 109/л, 
СОЭ – 15 мм/час, СРБ – 4,9 мг/л, а также Hgb – 138 г/л, 
RBC – 4,20 × 1012/л. На контрольных рентгенограммах ви-
зуализируется стабильный эндопротез правого ТБС (рис. 7).

Рис. 5. Рентгено-
графия таза после 
проведения по-
вторных санаций: 
а – рентгенограм-
ма таза после уста-
новки третьего 
спейсера правого 
ТБС; б – рентгено-
грамма таза после 
несвободной мы-
шечной пластики 
из ЛШМБ

Рис. 6. Рентгенография таза после выполнения ревизионного эндопротезирования пра-
вого ТБС: а – обзорный рентгеновский снимок таза; б – рентгенограмма правого ТБС

Рис. 7. Рентгенография правого 
ТБС через два года после реэндо-
протезирования
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ОБСУЖДЕНИЕ

Лечение инфекции, вызванной M. abscessus, являет-
ся сложной задачей вследствие природной устойчиво-
сти возбудителя к широкому спектру антибактериаль-
ных лекарственных средств. Как правило, необходимо 
назначение минимум трех антибиотиков, активных 
в отношении возбудителя [7].

Случаи перипротезной инфекции, вызванной 
M. abscessus, в мировой литературе описаны в виде 
единичных клинических наблюдений. В одном из них, 
у пожилого пациента 78 лет развился острый двусто-
ронний инфекционный процесс через 5 недель после 
билатерального эндопротезирования коленных су-
ставов [8]. Курс эмпирической противотуберкулез-
ной терапии (рифампицин, изониазид, пиразинамид 
и этамбутол), а также санация суставов с заменой 
модульных компонентов не привели к успеху. После 
первого рецидива выполнена двусторонняя установка 
антимикробных спейсеров. Для лечения второго ре-
цидива выполнен артродез правого коленного сустава 
аппаратом Илизарова и двухэтапное лечение левого 
коленного сустава на фоне комбинации рифабутина, 
кларитромицина и амикацина. В результате 1,5 лет ле-
чения и 7 операций удалось купировать инфекционный 
процесс, вызванный M. abscessus.

Известен случай полиорганного поражения 
M. abscessus у пациента с хронической болью в спине с 
узловым поражением правой голени, без лихорадки, оз-
ноба, сыпи, одышки или кашля. Лабораторные данные 
показали умеренный лейкоцитоз. На компьютерной то-
мографии грудной клетки выявлены двусторонние кави-
тационные узелки. В биоптатах кожи, мокроте и посевах 
крови обнаружены M. abscessus и назначена терапия ме-
ропенемом, тигециклином и амикацином. Пациент был 
повторно госпитализирован с усилением болей в поясни-
це. При магнитно-резонансной томографии поясничного 
отдела позвоночника выявлены деструктивные измене-
ния тел L4 и L5 позвонков на фоне остеомиелита. По-
сев крови и биопсия кости снова выявили M. abscessus. 
Выполнена эхокардиограмма в связи со стойкой бакте-
риемией, которая выявила крупные вегетации на трику-
спидальном клапане и мелкие вегетации на митральном 
клапане. Терапия была изменена на курс амикацина с це-
фокситином в течение 8 недель и имипенем на двенад-
цать месяцев [9]. Кроме того, описана внутрибольнич-
ная вспышка септического артрита, вызванная НТМБ, 
после инъекций кортикостероидов [10]. Авторы отме-
чают, что клинические врачи должны иметь в виду, что 
микобактериальные инфекции, включая M. abscessus, 
являются одним из дифференциальных диагнозов у па-
циентов с подострым артритом и инфекцией мягких 
тканей [6]. Несмотря на длительную комбинирован-
ную антибактериальную терапию, лечение инфекций, 
вызванных M. abscessus, часто оказывается безуспеш-
ным, что приводит к прогрессирующему заболеванию 
и, в итоге, к летальному исходу [7]. Fukui с соавторами 
описали летальный случай при инфекции, вызванной 
M. abscessus, у пациента, получавшего в течение 17 лет 
кортикостероиды. На рентгенограмме правого локтевого 
сустава регистрировали остеолиз, магнитно-резонанс-

ная томография выявила жидкость в правом локтевом 
суставе. Рост M. abscessus регистрировали из суставной 
жидкости и в посевах крови. Пациенту было проведено 
антимикробное лечение кларитромицином, амикаци-
ном и имипенемом/циластатином в сочетании с хирур-
гической обработкой раны и, несмотря на то, что через 
1 неделю посев крови и суставной жидкости был отри-
цательным, пациент умер через 6 недель после начала 
антимикробного лечения [6]. В нашем случае суммарная 
длительность АБТ составила 8 месяцев, пациентка полу-
чала, в том числе, амикацин, тигециклин, ципрофлокса-
цин, кларитромицин.

В другом клиническом наблюдении у 84-летнего па-
циента развилась перипротезная инфекция коленного 
сустава и сепсис через 8 недель после операции [3]. Две 
последовательных ревизии с заменой модульных компо-
нентов оказались безуспешны. В ходе двухэтапного лече-
ния удалось купировать инфекционный процесс. В каче-
стве антибактериальных препаратов были задействованы 
ванкомицин, азитромицин, амикацин, тигециклин, це-
фокситин, ципрофлоксацин и линезолид. Общий срок ле-
чения составил 84 недели (более 1,5 лет), в ходе которого 
выполнены 4 операции на коленном суставе.

Существуют описанные случаи других локализаций 
ортопедической инфекции, вызванной M. abscessus. 
Wong и соавторы описывают два случая инфекции сто-
пы после открытых переломо-вывихов. В одном случае 
пациентку лечили кларитромицином и доксициклином, 
во втором – цефокситином, кларитромицином и докси-
циклином. Через 10 месяцев после санации инфекция 
была купирована [11]. M. abscessus также может быть 
причиной остеомиелита грудного отдела позвоночни-
ка [12-14], разрыва сухожилия сгибателя кисти [15], 
постинъекционного септического артрита [16].

В представленном нами случае хронической реци-
дивирующей перипротезной инфекции потребовалось 
5 хирургических вмешательств, длительная комбини-
рованная антибиотикотерапия и два года комплексно-
го лечения для купирования инфекционного процес-
са, вызванного M. abscessus. Остаточное укорочение 
правой нижней конечности на 3 см стало следствием 
длительно текущего инфекционного процесса и мно-
жества оперативных вмешательств, которые привели 
к контрагированию мышц бедра при относительной 
сохранности костей, образующих ТБС. В настоящий 
момент пациентка использует ортопедическую обувь 
для компенсации неравенства длины конечностей, что 
позволяет ей двигаться без дополнительной опоры.

Врачи при назначении таргентной терапии могут 
ориентироваться только на результаты антибиотико-
чувствительности конкретного изолята M. abscessus, 
однако, из-за особенностей бактериологического диа-
гностики НТМБ, корректные результаты будут полу-
чены не ранее, чем через 5 дней после взятия мате-
риала (для медленно растущих микобактерий – от 7 
дней). Кроме того, данный вид НТМБ характеризует-
ся экстремальным профилем резистентности к анти-
биотикам. В рамках персонализированной медицины 
можно также расширить терапевтические подходы 
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этиотропной терапии за счет генно-инженерных бак-
териофагов или подобранных комбинаций препаратов 
в соответствии с определением их синергидной анти-
микробной активности против конкретного изолята. 
Экспериментально установлена эффективность новых 
ингибиторов бета-лактамаз, в том числе авибактама, 
против M. abscessus [17]. Показан синергетический эф-
фект комбинаций противомикробных препаратов ван-
комицин/кларитромицин и двойной бета-лактамной те-
рапии, что предполагает их возможное использование 

в схемах лечения с несколькими препаратами [18, 19]. 
Кроме того, бактериофаготерапия оказалась эффектив-
ной в тяжелом случае диссеминированной инфекции 
M. abscessus [20]. Несмотря на то, что многие из этих 
экспериментальных терапевтических средств демон-
стрируют активность in vitro в отношении M. abscessus, 
большинство из них не имеют в настоящее время дока-
зательной базы об их эффективности при клиническом 
применении для лечения инфекций, вызванных данным 
возбудителем.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Длительная агрессивная антибиотикотерапия 
в комбинации с этапным хирургическим лечением 
позволяет добиться успеха. Для этого необходима 
слаженная работа бактериологов, ортопедов, кли-
нических фармакологов и инфекционистов. Прак-

тикующим врачам необходимо знать о возможности 
развития нетуберкулезной микобактериальной орто-
педической инфекции и корректно выполнять диффе-
ренциальную диагностику с другими инфекционны-
ми патологиями.

Конфликт интересов. Не заявлен.
Источник финансирования. Публикация подготовлена без спонсорской помощи.
Этическая экспертиза. Проведение этической экспертизы не требуется.
Информированное согласие. Все пациенты при поступлении подписывают информированное добровольное согласие на использование ре-
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Аннотация
Введение. Керамическая пара трения в эндопротезировании тазобедренного сустава в общемировой ортопедической практике зарекомендовала 
себя как износостойкий и биоинертный материал. Последние два поколения керамики «Biolox Forte» и «Biolox Delta» значительно 
повысили свою прочность. Однако появление шума в паре трения стало непредвиденным последствием ее эксплуатации в XXI веке 
при эндопротезировании тазобедренного сустава. Цель. Оценить современное состояние проблемы шума в керамической паре трения 
эндопротеза тазобедренного сустава на основании анализа зарубежной и отечественной литературы. Материалы и методы. В представленном 
обзоре проведен анализ зарубежной и отечественной литературы согласно рекомендациям PRISMA в открытых электронных источниках 
научной литературы PubMed, Scopus, Google Scholar, eLibrary. Оценивалось методологическое качество статей путем рекомендации MINOR. 
Поисковые слова: керамическая пара трения, скрип, эндопротезирование тазобедренного сустава, ceramic bearing, ceramic on ceramic, ceramic 
squeaking, hip. Результаты и обсуждение. Шум в керамической паре трения, по данным опросов, составляет до 37,7 %. Есть множество теорий 
возникновения и механизма шума: импиджмент и нагрузка на край вкладыша, нарушение пленки, третье тело, микросепарация и резонанс. 
Однако по сей день нет единого мнения, чем является шум в керамической паре трения и как решить данную проблему. Заключение. Проведя 
анализ литературы, посвященной керамической паре трения, было обнаружено достаточное количество нерешенных вопросов. Шум может 
сыграть роль предиктора нарушений в эксплуатации эндопротеза, что при накоплении базы данных приведет к более глубокому пониманию 
шума, методов его коррекции и, возможно, к своевременному предотвращению риска раскола керамики.
Ключевые слова: эндопротезирование, керамическая пара трения, шум в керамике, скрип в керамике
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Ceramic-related noise as an adverse outcome in total hip arthroplasty
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Abstract
Introduction Ceramic hip replacement bearings have shown to be low wearing and biocompatible. The last two generations of Biolox Forte and Biolox 
Delta ceramics have have established themselves as durable bearings. However, squeaking and noise from ceramic bearing THRs is well recognised 
in the 21st century. The objective was to explore the problem of noise in the ceramic bearing of THA based on the analysis of the foreign and Russian 
literature. Material and methods In presented the analysis of Foreign and Russian literature searches for the review were produced according 
to PRISMA recommendations using PubMed, Scopus, Google Scholar, eLibrary. MINOR was used to assess the methodological quality of articles. 
Results and Discussion Noise in ceramics is observed in 37.7 %. There are many theories on the origin and mechanism of noise including liner 
impingement and loading, film disruption, third body, microseparation and resonance. However, there is still no consensus on what is noise in the ceramic 
bearing and how to solve this problem. Conclusion Literature review of ceramic bearing indicated enough unanswered questions. The noise may play 
a role as a predictor of improper use of endoprosthesis with accumulated database resulting in better understanding of the phenomenon, methods 
of the correction and timely prevention of ceramic breakage.
Keywords: total hip arthroplasty, ceramic bearing, noise in ceramics, squeaking in ceramics
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ВВЕДЕНИЕ
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В настоящее время в мировой медицине опера-
ция эндопротезирования тазобедренного сустава 
(ЭТБС) достаточно хорошо зарекомендовала себя 
и востребована. На данный момент замена сустава 
выполняется молодым пациентам, начиная с возрас-
та 18-30 лет [1]. По сей день одной из основных не-
решенных задач ЭТБС является износ компонентов 
пары трения, преимущественно полиэтилена, и ли-
зис окружающей костной ткани [2, 3]. В связи с этим 
в 1971 году ортопедом Boutin P. была предложена 
пара трения «керамика – керамика», а в 1975 году ке-
рамическая пара от производителя «Ceramtec» была 

впервые имплантирована пациенту [4]. К сожале-
нию, первые модели данной пары были отклонены 
большей частью хирургического сообщества в связи 
со своей хрупкостью, что не остановило исследова-
телей, и уже к 1993 году была произведена «Biolox 
Forte» 3-го поколения [5]. Среднесрочные резуль-
таты пользования данной керамики были хорошие, 
тем не менее, процент осложнений в виде раскола 
и шума оставался высоким [6]. Это мотивировало 
исследователей, и в 2003 г. последовала керамика 
4-го поколения из алюминоксид-циркониевого ком-
позита с добавлением диоксида циркония 18 %, ок-
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сида стронция 1 %, оксида хрома 1 % [7]. Созданная 
современная керамика описывается как биоинерт-
ный и износостойкий материал [8, 9]. Поколение 
«Biolox Delta» проявило себя отлично в среднесроч-
ный период [10, 11]. Так, раскол керамических голо-
вок значительно снизился [10, 12], но раскол вкла-
дыша оставался на таком же уровне, составляя до 
0,03 % [13]. В процентном соотношении результаты 
могут показаться клинически не значимыми, но по-
следствия раскола керамики катастрофичны по сле-
дующей причине [9, 11] – керамические компоненты 
пары трения, разрушенные по тем или иным причи-
нам, не рекомендуется менять на иные, менее хруп-
кие материалы, а следует вновь вернуться к керами-
ческой паре трения, в связи с тем, что керамический 
дебрис и третье тело, остающиеся в окружающих 
мягких тканях в результате раскола, в дальнейшем 
могут проникнуть в трущуюся поверхность пары 
трения и разрушить ее, если она мягче, чем керами-
ка [11, 14, 15].

До 2005 года шум в керамической паре трения эн-
допротеза тазобедренного сустава не считался клини-
чески значимым осложнением [6]. В настоящее время 
требования пациентов возросли, и запросы на ощуще-
ние искусственного сустава, как естественного, можно 
услышать все чаще [16]. Описано множество факторов, 
провоцирующих шум в керамической паре, но суще-
ствуют шумы и при относительно правильном, про-
странственно сориентированном положении компонен-
тов протеза [17, 18], которые значительно ухудшают 
качество жизни пациентов [18]. По результатам иссле-
дования Owen D.H. и соавт., частота ревизионных вме-
шательств по поводу шумов составляет 0,2 % [19]. Та-
ким образом, шум стал непредвиденным клиническим 
результатом и нежелательным явлением XXI века в эн-
допротезировании тазобедренного сустава (ТБС) [6].

Цель – оценить современное состояние проблемы 
шума в керамической паре трения эндопротезов та-
зобедренного сустава на основе анализа зарубежной 
и отечественной литературы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Данный обзор был проведен в соответствии реко-
мендациям PRISMA [20]. Поиск источников прово-
дился в открытых электронных базах данных научной 
литературы PubMed, Scopus, Google Scholar, eLibrary. 
Поиск осуществлялся ключевыми словами и словосоче-
таниями: в англоязычных базах – (ceramic bearing[Title/
Abstract]) or (ceramic on ceramic[Title/Abstract]) 
or (ceramic squeaking[Title/Abstract]) and (hip [Title/
Abstract]) и в русскоязычной базе – керамика, скрип, эн-
допротезирование. Литература была проанализирована 
двумя независимыми рецензентами: первый этап вклю-
чал отбор по названию и аннотации. Глубина поиска со-
ставила 20 лет с ретроспективой до 2002 г.

Критерии включения: литература любого уровня 
доказательности в свободном доступе полного тек-
ста на русском и английском языках, сфокусирован-
ная на шуме керамической пары трения эндопроте-
зов ТБС.

Критерии исключения: обзоры, мнения экспертов, 
главы книг, тезисы конференций, случаи из практики 
и исследования на русском и английском языках. Ис-
следования с наблюдением менее 5 лет.

Вторым этапом проведен анализ полных тек-
стов соответствующих исследований. Оценивалось 
методологическое качество статей путем MINOR 
(Methodological Index for Nonrandomized Studies) [21].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты анализа литературы показали, что шум 
в керамике составляет до 36 % [22-26]. Частота шума 
в керамике 3-го поколения составила 2,4 % [27]. В по-
следнем мета-анализе керамики 4-го поколения стати-
стика шума составила в среднем 3 % [28]. Было пред-
ложено множество вариантов причин возникновения 
шума, однако исследования доказывают, что его приро-
да многофакторная [6, 29]. Впрочем, факторы класси-
фицируют на три категории: хирургические, связанные 
с пациентом, связанные с имплантатом [6].

Хирургические факторы
Некорректное позиционирование компонентов. 

Анализ литературы указывает, что пациенты, предъ-
являющие жалобы на шум в эндопротезе тазобедрен-
ного сустава, имеют избыточную или недостаточную 
антеверсию или инклинацию компонентов выше 
45 градусов [22, 25, 28, 30-32]. В противовес, другие 
исследования не обнаружили подобной связи с ори-
ентацией вертлужного компонента [27, 33-36]. Меди-
ализация или латерализация центра вращения верт-
лужной впадины, по мнению Castagnini F. и Sexton S., 
также вносит свой эффект в генез шума, нарушая пят-
но контакта [29, 31, 37].

Недосаженный вкладыш. Неплотно установлен-
ный, перекошенный вкладыш обусловливает не толь-
ко высокие риски возникновения шума в протезиро-
ванном суставе, но и риски раннего его разрушения в 
связи с микромобильностью в контакте поверхностей 
между вкладышем и вертлужным компонентом, в ре-
зультате происходит формирование второй пары тре-
ния между вкладышем и чашкой [6, 35]. Причиной 
ранних разрушений керамики в виде сколов после 
установки может быть аналогичная ситуация, которая 
была продемонстрирована в лабораторных условиях, 
где недосаженные вкладыши были более подвержены 
расколу, чем плотно установленные. [38].

Винты. В положении экструзии ацетабулярные 
винты могут соприкасаться с задней поверхностью 
вкладыша и, тем самым, быть причиной либо шума, 
либо микротрещин во вкладыше [39-41].

Факторы, связанные с пациентом
Возраст. Отчеты показывают, что молодые, высо-

корослые и активные пациенты больше подвержены 
шуму [29]. Siddhard M.S. и соавт. в проспективном 
когортном исследовании получили статистически 
значимую разницу в возрасте у пациентов с шумом 
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и без него [22]. Авторы объясняют данные результаты 
связью между большей активностью и физическими 
возможностями у молодых.

ИМТ. В исследовании Walter W.L. и соавт. демогра-
фические данные показали, что появление шума более 
вероятно у пациентов с высоким весом и ростом [6, 27]. 
К тому же у пациентов с массой тела больше 91 кг ве-
роятность раскола керамики была выше в 4,76 раза, 
чем у пациентов с меньшим весом [42, 43].

Пол. Choi I.Y. и соавт. обнаружили, что пол являет-
ся фактором, влияющим на возникновение шума. В ис-
следовании сообщается, что мужчины больше пред-
расположены к шуму [36, 44]. Это может быть связано, 
опять же, с их высокой физической активностью.

Сопутствующие патологии нижних конечностей. 
Невосстановленная длина нижних конечностей гро-
зит такими осложнениями как мышечный дисбаланс, 
импиджмент, тенденцией к вывиху и смещению пят-
на контакта. McDonnell S.M. и соавт. в своем исследо-
вании пришли к выводу, что шум встречается больше 
у пациентов с избыточным диапазоном движений, кото-
рый связан с мышечным дисбалансом [23]. Избыточное 
движение может привести к микросепарации или крае-
вой нагрузке, что лежит в основе механизма возникно-
вения шума [23, 45]. McDonnell S.M. отметил, что атро-
фия мышц и широкий диапазон движений значительно 
увеличивают риск появления шума [23]. Ревматоидный 
артрит также может быть фактором риска возникнове-
ния шума, хотя связь с ним трудно объяснима [46].

Последствия переломов керамических компонентов. 
Основная проблема заключается в распространении 
в результате раскола мелких острых частиц керамики 
в мягкие ткани, удаление которых во время ревизии не-
возможно [47, 48]. Последствия перелома керамических 
компонентов будут сказываться и на последующих им-
плантациях протезов, проявляясь в виде эффекта тре-
тьего тела [49, 50]. Но есть и противоположное мнение – 
в отличие от вышеупомянутых исследований, Keurentjes 
J.C. и Restrepo C. не обнаружили корреляции между шу-
мом и отмеченными выше факторами [34, 35].

Факторы, связанные с имплантатом
Размеры компонентов. Как известно, размеры 

компонентов в паре трения керамики не увеличивают 
износ [51]. В связи с этим многими авторами было 
рекомендовано использовать большие головки для 
уменьшения рисков вывиха за счет увеличения дис-
танции прыжка. Однако последние исследования по-
казали, что при использовании больших размеров 
компонентов пар трения риск возникновения шума 
выше [18, 44], что увеличивает, соответственно, риск 
раскола. Как показали первые пятилетние результаты 
Австралийского регистра, частота ревизий протезов 
с большими головками не меньше, чем частота ре-
визий протезов с головками 32 размера [52]. Thomas 
и соавт. в своем сравнительном проспективном ис-
следовании сообщили, что частота шума при исполь-
зовании головок 36 мм составила 13,5 %, а при ис-
пользовании протезов с головками 28 мм – 5,9 %, но 
при этом сделали заключение, что размер головки как 
единственный предиктор не влияет на исход, а только 

в сочетании с несколькими другими факторами (пре-
дикторами) [53]. Большие головки также увеличивают 
краевое давление на вкладыш при более вертикальной 
установке чашки, создавая условия для возникновения 
шума. Размеры компонентов могут, в том числе, увели-
чить массу протеза, тем самым снизить собственную 
частоту вибраций компонентов, увеличить амплитуду 
и еще больше усилить начальную вибрацию, что при-
ведет к появлению шума [18].

Различия технологической заводской сборки и ма-
нуальной интраоперационной сборки. Частота шума 
в группе с установленной чашкой «Delta Motion» 
с технологической сборкой на заводе была значительно 
выше по сравнению с керамическими парами трения, 
скомпонованными во время операции [28]. Примене-
ние чашек «Pressfit Delta Motion» увеличило частоту 
возникновения шума. Это гипотетически может быть 
связано с тем, что в данных чашках невозможно фик-
сировать тазовый компонент винтами, в связи с чем 
возникает расшатывание тазового компонента, что, 
в свою очередь, может изменить положение компо-
нентов. Parvizi J. заметил, что чашки с высоким краем 
больше подвержены шуму, когда край керамического 
вкладыша выступает выше края чашки [54]. Stanat S.J., 
напротив, не смог обнаружить в своем мета-анализе 
связь между шумом и выступающим высоким краем 
керамического вкладыша [27].

Особенности дизайна бедренного компонента (оф-
сет и толщина шейки). В исследованиях Swanson T.V. 
и Wu G.L. сообщается о том, что «Stryker Accolade» 
были больше подвержены шуму, нежели другие, что 
может быть связано с короткой шейкой, а, соответ-
ственно, с офсетом бедренного компонента [46, 55, 56]. 
Толстые шейки более подвержены соударению (импид-
жменту) с краем вкладыша, особенно при выборе го-
ловки бедренного компонента диаметром 28 мм. Таким 
образом, в исследовании Kim H.S. и соавт. статистика 
соударения составила 10 %, что чрезвычайно много 
для керамики. Однако примечательно, что в группе 
с соударением не было расколов вкладыша за 10 лет на-
блюдения, но из 27 «шумящих» протезов 21 имел 28 мм 
головку и толстую шейку бедренного компонента [57].

Также было проведено исследование на связь шума 
с моделями и производителями имплантатов. В резуль-
тате самыми «шумными» эндопротезами оказались 
«Stryker Accolade» и «De puy Summit» [27, 28, 46]. Это 
может быть связано как со скошенным проксимальным 
отделом – «Мюллер», так и с философией проксималь-
ной фиксации. Помимо этого, в нескольких исследова-
ниях сообщается, что шум может быть связан с низ-
копрофильными бедренными компонентами и тонкой 
шейкой [17, 33, 34]. Fan N. и соавт. провели in vitro 
исследование и продемонстрировали, что более жест-
кие и короткие бедренные компоненты имеют более 
высокий критический коэффициент трения, что корре-
лирует с клиническими данными [58]. Следует отме-
тить, что в мета-анализе Lee T.H., куда были включе-
ны 132 исследования шума, единственным значимым 
фактором являлся угол инклинации ацетабулярного 
компонента [59].
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Материалы компонентов. Из исследования извест-
но, что расшатывание бедренного компонента может 
продуцировать абразив, который, попадая в трущую-
ся поверхность, нарушает смазочные свойства пары 
трения, что в дальнейшем может вызвать шум [54, 60]. 
Авторы сообщают, что «Stryker Accolade» имеет более 
гибкую структуру, что было отмечено положительно 
для уменьшения боли в бедре [56]. Однако, в связи 
со своей гибкостью, он имеет больший потенциал к ре-
зонации [28, 56]. Restrepo C. и соавт. предположили, 
что сплав металлов эндопротеза влияет на продукцию 
шума, возможно, в связи с различием проводимости 
вибрации [56].

Патогенез шума в керамике
Теории механизма шума разнятся. Одни исследова-

ния указывают, что шум является следствием аномаль-
ного трения. Другие выдвигают гипотезу резонанса 
компонентов при нормальном трении [61, 62].

Импиджмент и нагрузка на край вкладыша. Шум 
может быть продуктом соударения шейки бедренного 
компонента о керамический край вкладыша. Также 
импиджмент может быть причиной третьих тел, если 
металлический край чашки не перекрывает керами-
ческий край вкладыша [63]. В исследованиях было 
продемонстрировано, что в извлеченных ацетабуляр-
ных компонентах по внутреннему краю отмечались 
следы регулярного соударения. Следовательно, со-
ударение в момент движения могло сместить голов-
ку из центра к краю, что увеличило давление между 
парой трения, сместив пятно контакта и вектор силы 
[8, 28]. При этом тонкая жидкая пленка разрушается, 
и это приводит к эффекту сухого трения. Отличитель-
ным признаком краевой нагрузки является наличие 
полос износа в компонентах [32]. Для оценки крае-
вой нагрузки рекомендуют смотреть на расстояние 
от пятна контакта до края вкладыша (CPR), так как 
многие авторы заметили прямую корреляцию нали-
чия шума и уменьшения CPR [32]. Другие исследова-
ния указывают на то, что импиджмент мог возникать 
у пациентов только при подъёме со стула или при 
подъёме по лестнице. При таких движениях, когда 
человек остается только на одной опорной конечно-
сти, давление в трущейся поверхности значительно 
увеличивается [64]. Но при этом стоит уточнить, что 
интенсивность износа не увеличивается даже при 
порочном положении [65]. Данное положение – это 
предиктор риска развития шума и взрывного разру-
шения керамики. В исследовании Walter W.L. и соавт. 
изучили 12 керамических компонентов, извлеченных 
при ревизии у пациентов с жалобами на шум, и все 
компоненты имели признаки краевого износа. Толщи-
на износа была 94 мкм, по сравнению с пациентами 
без шума, составляющего 72 мкм. Эта разница была 
незначительной. Однако Walter W.L. и соавт. в иссле-
довании сообщили, что в проведенном эксперимен-
те путем воспроизведения положения некорректно 
установленного вертлужного компонента выявлено 
отклонение вкладыша от чашки, которое составляло 
40 мкм. Данная подвижность также может быть при-
чиной шума [6]. В исследовании продемонстрировано, 

что нагрузка на передний край вкладыша может быть 
связана с избыточной антеверсией и инклинацией 
вертлужного компонента, при этом нагрузка на задний 
край вкладыша снижается [64]. Данный механизм 
считается одной из причин диссоциации вкладыша от 
ацетабулярного компонента [66]. При этом было уста-
новлено, что задневерхняя краевая нагрузка возникает 
в 4 раза чаще, чем передневерхняя [23]. Последние ис-
следования активно изучали функциональную ориен-
тацию ацетабулярного компонента, и было выяснено, 
что компоненты требуют индивидуального подбора 
углов антеверсии и инклинации при использовании ке-
рамической пары трения в соответствии с философией 
кинематического эндопротезирования [67, 68].

Нарушение пленки. На разрушение синовиальной 
пленки в трибологической паре может влиять избыточ-
ное давление в пятне контакта, что бывает при высоком 
ИМТ и при некорректной установке компонентов [69]. 
Недостаточность вещества для уменьшения трения 
поверхностей при использовании больших диаметров 
может увеличить риск вибрации, тем самым вызывать 
шум [70]. Жидкая пленка, выполняющая роль смазки, 
требует довольно тонкого баланса ряда факторов, к ко-
торым относятся скорость скольжения (1), вязкость 
смазочной жидкости (2), шероховатость поверхно-
стей (3), зазор (4), контактное давление – пятно (5) [71]. 
Также шум может свидетельствовать о нарушении 
жидкой пленки вследствие высокого коэффициента 
трения [71]. Нарушение смазки жидкой пленкой может 
произойти в результате краевой нагрузки (уменьшение 
площади контакта) и появления третьих тел (фрагмен-
ты керамики) в трибологической паре [49].

Третье тело. При исследовании извлеченных кера-
мических компонентов у пациентов с жалобами на шум 
были обнаружены полосы износа. Toni A. и соавт. 
при пункции зоны искусственного сустава у пациентов 
с жалобами на шум обнаружили в аспиратах высокий 
показатель частиц керамики. Это может свидетельство-
вать о наличии третьего тела [49, 72]. Lucchini S. и соавт. 
предложили гипотезу многоступенчатого раскола кера-
мики, предполагая, что раскол – это не одномоментное 
событие, а следствие длительного процесса [12], тече-
ние которого, теоретически, можно прогнозировать.

Микросепарация. Другой теорией появления полос 
износа является микросепарация [45]. Использование 
больших головок в последние годы становится попу-
лярнее. Однако это может быть причиной микросепа-
рации между головкой и чашкой вследствие небольшо-
го угла раскрытия, что в дальнейшем может привести 
к постоянным микросоударениям в паре и, соответ-
ственно, появлению шума [73].

Резонанс. В момент движения вращательная сила 
превышает статическую силу в паре трения, что при-
водит к ускорению одной суставной поверхности по 
отношению к другой. Это служит причиной возник-
новения вибрации керамических компонентов [6]. 
Последние исследования показали, что как ацетабу-
лярный, так и бедренный компонент играют роль ос-
циллятора вибрации [6]. Резонанс не возникает, если 
частота колебаний не соответствует частоте компо-
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нента. Как сообщили Fan N. и соавт., частота шума ке-
рамики составляет 400-7500 Гц [6, 58]. Был проведен 
модальный анализ для лучшего понимания резонанса 
компонентов, в результате которого обнаружено, что 
керамический вкладыш с чашкой изолированно не мо-
гут резонировать, но керамическая головка с бедрен-
ным компонентом показали резонанс в нескольких 
режимах и плоскостях [6]. Металлический состав и 
дизайн имплантата, как уже было сказано выше, могут 
влиять на шум. И это указывает на то, что частота коле-
баний компонентов эндопротезов в данном диапазоне 
находится с шумами на одном и том же уровне [62]. 
Таким образом, металлические компоненты являются 
усилителями колебаний [74].

Свойства шумов
По данным источников литературы, в качестве шума 

описывается стук, щелчок, скрежет, скрип. В ряде 
случаев все слышимые звуки интерпретируются как 
скрип. В дополнение к этому скрип, из всех описанных 
шумов, является наиболее частым [22, 27]. Авторы со-
общают, что частота ревизий в связи со скрипом со-
ставляет 0,2 % [19]. Скрип описывают как высокоча-
стотный и хорошо слышимый звук, который уникален 
для керамики [28]. Он часто безболезненный, но все 
же влияет на качество жизни. Более того, шумы могут 
быть указателями несоответствия чего-либо в установ-
ленном эндопротезе [28]. Впервые шумы в парах тре-
ниях были изучены и описаны в 2008 году [73]. Glaser 
D. и соавт. одними из первых подробно описали харак-
теристики шума и их классификацию.

Стук (щелчок) – определяют как признак нагрузки, 
представляющий собой временные импульсы короткой 
длительности и высокой амплитуды (наподобие высо-
котональной ноты) [73]. Такой звук можно идентифи-
цировать у пациентов при разобщении головки и впа-
дины, что может произойти при наличии люфта [73]. 
Schroder D. и соавт. в своем исследовании сообщили, 
что наиболее распространенным шумом был не скрип, 
а щелчок [75]. Аналогичная тенденция наблюдается 
и в других исследованиях [17, 33].

Скрип – определяется как высокочастотный слыши-
мый звук, возникающий в результате принудительной 
вибрации, создаваемой движущей силой, что приво-
дит к динамической реакции [6]. Он наблюдается при 
интенсивном, скользящем движении между головкой 
и впадиной в полном контакте [73]. Shah M.S. и соавт. 
в результате своего исследования показали, что скрип 
является наиболее частым видом шума, который со-
ставляет половину шумов – 7,7 из 14,7 % [22].

Хруст – такой шум чаще всего свидетельствует 
о расколе керамических компонентов [49]. Меха-
низм заключается в образовании мелкого и твердого, 
к тому же трущегося между керамическими компо-
нентами абразива. Это говорит о появлении абра-
зивного шума, который можно сравнить со звуком 
трения песка о стекло. Данный шум должен быть 
установлен в срочном порядке, чтобы не допустить 
распространения частиц в окружающие мягкие тка-
ни, которое возникает в результате двигательной ак-
тивности пациента [76].

Природу шума допустимо классифицировать на два 
типа. Авторы недавно проведенного эксперименталь-
ного исследования на появление шумов в трех разных 
условиях окружающих тканей (в сухом трении, воде 
и плазме крови) обнаружили, что при стандартном на-
клоне ацетабулярного компонента, соответствующего 
ISO 14242-1, высокочастотный шум возник лишь при 
сухом трении, что говорит о появлении адгезивного 
шума. При тех же заданных условиях, но при измене-
нии краевого наклона, соответствующего ISO 14242-4, 
слышимые звуки появились везде.

Сухие условия в испытаниях являются несоот-
ветствующими при оценке скрипа керамики, так как 
шум будет генерироваться при любых ее углах. Было 
продемонстрировано, что шум возникает при краевом 
давлении на вкладыш в любых условиях смазки [77]. 
Можно предположить, что при краевом давлении, дви-
жении и соударении нарушается целостность смазоч-
ной пленки, что приводит к сухому контакту, который 
в дальнейшем и генерирует шум. Также скрип может 
свидетельствовать о нарушении жидкой пленки вслед-
ствие высокого коэффициента трения [71].

Другое экспериментальное исследование для вы-
явления износа компонентов с помощью акустической 
эмиссии показало разницу звуков адгезивного и абра-
зивного износа [78]. В случае керамической пары тре-
ния адгезивным износом можно считать сухое трение, 
а абразивным износом – наличие третьего тела. Оба экс-
перимента продемонстрировали, что при целостности 
пленки шум будет высокочастотным и одномоментным, 
а при сухом трении или при нарушении целостности по-
верхности частоты снижаются и увеличивается их про-
должительность. Если обратиться к данным открытых 
источников, частота шума в основном колеблется в вос-
принимаемом человеком диапазоне [79, 80]. Анализ ли-
тературы для интерпретации видов шумов в керамиче-
ской паре трения отразил вопросы, на которые ответы 
неоднозначны, поскольку нет единого консенсуса по 
классификации и названию шумов [25]. Лабораторных 
исследований по изучению пар трения на износостой-
кость и на продукцию шума имеется большон количе-
ство, и каждое из них вносит свой вклад в детальное 
изучение феномена шума [81]. Однако не все испыта-
тельные конструкции воссоздают условия функциони-
рования человеческого сустава. Во-первых, трибологи-
ческая пара должна иметь хорошую смачиваемость для 
эффекта присасывания и иметь жидкость для смазки на-
подобие синовиальной жидкости. Во-вторых, мы долж-
ны понимать, что шум в основном воспроизводится 
при высоком давлении в паре трения эндопротеза и его 
можно получить лишь при статике нижней конечно-
сти и динамике таза. Из этого следует, что вертлужный 
компонент должен двигаться относительно оси головки 
бедренного компонента эндопротеза тазобедренного су-
става, а ни в коем случае иначе.

Клиническое ведение пациентов с шумом 
в тазобедренном суставе
Пациенты, которым планируется эндопротезиро-

вание тазобедренного сустава с использованием кера-
мической пары трения, должны быть предупреждены 
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о возможных рисках появления шума в суставе и в бу-
дущем должны связаться с оперирующими врачом 
в случае появления шумов. Для предупреждения шума 
модель бедренного компонента должна быть тщатель-
но подобрана в соответствии с особенностями позво-
ночно-тазовых взаимоотношений по принципу кине-
матического эндопротезирования [81]. Рекомендуется 
использовать навигацию при имплантации эндопроте-
зов с керамической парой трения, так как применение 
навигации снижает риск раскола керамики в 2,7 раза 
и способствует оптимальной пространственной ориен-
тации компонентов эндопротеза [22].

При обращении пациента с жалобами на шум в об-
ласти оперированного сустава в первую очередь врач 
травматолог-ортопед должен исключить раскол кера-
мических компонентов с помощью компьютерной то-
мографии [6]. Известно, что большинство пациентов 
с расколом керамических компонентов не имеет в анам-
незе травму, а события, приводящие к возникновению 
шума, весьма тривиальны [14, 48, 82, 83]. Шум при 
функционировании эндопротезов с керамической па-
рой трения может стать предиктором риска разруше-
ния [83]. Недавнее исследование продемонстрировало, 
что разрушение керамических компонентов происхо-
дит чаще из-за постоянных воздействий определенных 
сил, нежели в результате одномоментной травмы [12]. 
Lévêque R. и соавт. после наблюдения пациентов с пери-
протезными переломами с керамической парой трения 
в течение трех лет сообщили, что даже отсрочено не вы-
явлено разрушения керамики после получения травмы 
бедренной кости [84]. КТ также служит для измерения 
положения и пространственной ориентации компонен-
тов. Исключив раскол, специалист должен определить 
свойство шума – является ли он допустимым или не-
благоприятным. Допустимый шум, как правило, явля-
ется результатом нагрузки на задний край и возникает 
при глубоком сгибании тазобедренного сустава, таком 
как приседание, подъем со стула [64]. Такой тип шума 
обычно связан с каким-либо чрезмерным движением, 
избежать которого можно с помощью ортопедического 
режима и ограничения этих провоцирующих движе-
ний. Неблагоприятный же шум возникает при нормаль-
ном цикле движения, зачастую сопровождается болью 
и беспокоит пациента [64]. Считается, что данный тип 
шума связан с нагрузкой на передний край вкладыша. 
Walter W.L. и соавт. в своих исследованиях рекомендова-
ли проводить ревизионную операцию при шумах, кото-
рые сопровождаются болью, или же при некорректной 
ориентации компонентов [6]. Если шум влияет на при-
вычный образ жизни пациента и если имеются показа-
ния, то только по его согласию специалисту следует про-
вести ревизионное оперативное вмешательство.

Дополнением к диагностике может стать исследо-
вание аспирата синовиальной жидкости [72]. Наличие 
в аспирате частиц 2-5 мкм может свидетельствовать 
о ранней стадии раскола керамических компонентов. 
Фрагменты, превышающие 5 мкм, свидетельствуют 
уже о макроскопических разрушениях в керамике [49]. 
Traina F. и соавт. на основе анализа синовиальной жид-
кости сообщили, что у пациентов, которые находятся 

в группе слышимого шума в области протезированно-
го сустава, в 81 % случаев шум был связан с расколом 
керамической пары трения. В группе пациентов с эн-
допротезированным тазобедренным суставом, но с бес-
шумным течением, только в 6,1 % случаев имелись 
признаки разрушения керамики, что заставляет с опре-
деленной осторожностью относиться к керамическим 
парам трения [85]. Тем более, неоднократно уже сооб-
щалось о фактах обнаружения расколотого керамическо-
го компонента у пациентов, ранее имевших жалобы на 
шум [31]. Другие исследования солидарны с данной ста-
тистикой, а также отмечают, что в 100 % случаев шума 
керамическая пара трения имеет полосы износа [31, 35]. 
Inagaki K. и соавт. в своем исследовании описали 2-этап-
ный проспективный скрининг пациентов с керамиче-
ской парой трения, где количество пациентов с жало-
бами увеличивалось с каждым скринингом, при этом 
пациенты, имевшие жалобы на шум в предыдущих скри-
нингах, имели их и в последующих, т.е. имелся эффект 
накопления пациентов с жалобами на шум [25]. Кроме 
того, один пациент с жалобами на скрип впоследствии 
был ревизован в связи с переломом керамического вкла-
дыша. Kim M.W. и соавт. в проведенном многоэтапном 
контрольном наблюдении показали изменения частоты 
и высоты тона шумов у пациентов [86]. В связи с много-
гранностью шума в керамической паре трения не совсем 
ясно, является ли продукция шума причиной раскола ке-
рамики или же микроразрушения в керамической паре 
и есть причина шума с последующей полноценной се-
парации компонента. Раскол керамических компонентов 
пары трения, в свою очередь, несмотря на статистиче-
скую незначимость, грозит неоднократными ревизиями. 
Так, анализ Австралийского регистра продемонстриро-
вал, что частота второй ревизии после раскола керамиче-
ских компонентов составляет 29,6 % за 3,5 года, что яв-
ляется неутешительным показателем [11].

В современной ортопедии керамическую пару реко-
мендуют имплантировать молодым и активным паци-
ентам вследствие высокой выживаемости и отличных 
лабораторных результатов на износ [87]. Однако в связи 
с последними исследованиями следует сменить пара-
дигму керамики. Устанавливая керамику молодому па-
циенту, мы обрекаем его на пожизненный выбор только 
керамической пары трения. При последующих ревизиях 
могут произойти ситуации, когда невозможно выбрать 
иную пару трения, кроме керамической. Молодым и 
активным пациентам лучше предпочесть пару трения 
«керамика-полиэтилен», а на последующей ревизии 
сделать выбор пары «керамика-керамика», хотя Fang Y. 
и соавт. в мета-анализе сравнительных рандомизирован-
ных контролируемых исследованиий пар трения «кера-
мика-керамика» и «керамика-полиэтилен» продемон-
стрировали незначительную разницу износа пар трения 
и несущественную статистическую разницу осложне-
ний [88]. Jack C.M. и соавт. сообщили о результатах вы-
полненных ревизий, которые проводились в среднем че-
рез 8,3 года с заменой металлической или керамической 
головки с полиэтиленовым вкладышем на керамо-кера-
мическую пару трения. Как итог, ни один пациент не со-
общил о шуме в области установленного протеза [89].
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При анализе литературы, посвященной проблеме 
керамических пар трения, обнаружилось достаточно 
много нерешенных вопросов их функционирования 
в эндопротезах тазобедренного сустава, которые за-
ставляют сдержанно относиться к выбору самой ке-
рамической пары, а в случае ее применения, принять 
меры для обеспечения оптимального функционирова-
ния пары путем идеальной имплантации компонентов 
протеза с применением роботизированных технологий 
и диспансеризации пациентов в последующем. Поми-
мо этого, следует уточнить, что оценку шума в функ-
ционирующем эндопротезе на данный момент считают 
недостоверным и очень затратным методом, поскольку 

размеры компонентов и их дизайн обусловливают раз-
ную частоту звука. К тому же факторы пациента значи-
тельно влияют на частоту звука, при этом сохраняется 
возможность оценивать амплитуду, длительность и ха-
рактер звука [6, 73], что при накоплении базы данных 
приведет, возможно, к формированию иной гипотезы 
генеза шумов, методов их коррекции и прогнозирова-
ния раскола керамики. Керамическая пара трения не 
так хороша, как ее рекламируют, что, надо признать, 
является хорошей работой маркетологов, несмотря на 
то, что керамическая пара трения может сыграть роль 
«айсберга» для любого «Титаника».

Конфликт интересов: нет
Источник финансирования: нет
Этическая экспертиза: не требуется
Информированное согласие: не требуется
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ципы, способы представления и обработки данных.
Для обзора литературы раздел должен включать информацию об электронных базах данных, электронных библиотеках, кото-
рые были использованы для поиска источников литературы, критерии включения источников в обзор, критерии исключения, 
глубину поиска в годах, поисковые слова или сочетания слов.
Обязательно следует описывать используемые статистические методы. Желательно представить количественную оценку 
данных и указать соответствующие параметры, отражающие ошибку измерения либо вероятностный характер результатов 
(например, доверительные интервалы). Если для обработки данных применяется пакет статистических программ, следует 
указывать его название и версию.
В раздел включают наименования использованных аппаратуры, оборудования, реактивов и т.д. с указанием фирмы-изготови-
теля. При описании лекарственных препаратов указывают название действующего вещества, а не торгового (коммерческого) 
названия. Если в статье приводят клинические наблюдения, полные фамилии больных и номера историй болезни не указы-
вают.
Сокращения и аббревиатуры расшифровывают при первом их использовании в тексте и в дальнейшем используют в неиз-
менном виде.
В разделе Результаты описывают информацию, полученную во время исследования. Материал раздела излагают в логи-
ческой последовательности. Графики используют как альтернативу таблицам, исключая дублирование данных в графиках, 
таблицах и тексте. При обобщении данных представляют числовые результаты не только в виде производных (например, про-
центов), но и в виде абсолютных значений, на основании которых были рассчитаны эти производные.
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В разделе Обсуждение, который является обязательным для всех статей, проводят детальный анализ, интеpпpетацию 
полученных результатов и сопоставление их с данными отечественной и зарубежной литературы. Вместо перечисления пре-
дыдущих исследований объясняют, почему полученные результаты отличаются от результатов, полученных другими авто-
рами, или совпадают с ними. Акцентируют внимание на новых и важных аспектах исследования и выводах, следующих из 
них, в контексте современной доказательной базы. Описывают имеющиеся ограничения и недостатки данного исследования, 
особенно если они оказали существенное влияние на полученные результаты или их интерпретацию, а также преимущества 
проведенного исследования по сравнению с аналогичными исследованиями других авторов, указывают возможность приме-
нения полученных результатов в будущих исследованиях и клинической практике.
Заключение сопоставляют с целями исследования, избегая неквалифицированных заявлений и выводов, неподтвержденных 
фактами. 
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