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Уважаемые коллеги!

Представляем вашему вниманию первый в этом году номер нашего жур-
нала, который будет представлен в новом формате с выделением рубрик 
«Клинические исследования», «Теоретические и экспериментальные иссле-
дования», «Случай из практики» и «Обзор литературы».

Раздел «Клинические исследования» в представленном номере включа-
ет семь публикаций. Открывает раздел работа авторского коллектива из 
Санкт-Петербурга (Е.Р. Калита с соавт.), в которой авторы провели оценку 
результатов органосохраняющего хирургического лечения травмы дис-
тальной фаланги пальцев кисти и обосновали алгоритм лечения травм 
пальцев кисти с использованием оригинальной методики. На основании 
полученных результатов авторы заключают, что предложенный метод по-
зволяет улучшить исходы реконструктивно-восстановительных оператив-
ных вмешательств при лечении торцевых дефектов ногтевых фаланг трех-
суставных пальцев.

А.Г. Галкин с соавторами (Москва) на большом клиническом материале изучили влияние сохранения 
изометрии в тазобедренном суставе при оперативном доступе за счет изменения способа обработки 
наружных ротаторов на исход реконструктивных операций при лечении травматического разрушения 
задних отделов вертлужной впадины. Проанализировав результаты, авторы отмечают, что сохранение 
изометрии в тазобедренном суставе позволяет получить значительно лучшие клинические исходы при 
лечении этой сложной категории травм.

Отдаленные результаты и осложнения хирургического лечения 130 пациентов с разрывами ахиллова 
сухожилия представляют в своей публикации авторы из Москвы (Н.Е. Магнитская с соавт.). На основа-
нии полученных данных авторы заключают, что открытые методики шва ахиллова сухожилия имеют 
больший риск инфекционных осложнений, но меньшую вероятность повторных разрывов. Предше-
ствующие инъекции гормональных препаратов в область пяточного сухожилия, использование ауг-
ментирующих лент или аутотрансплантатов при сшивании пяточного сухожилия повышают вероят-
ность развития инфекционных осложнений.

Опыт детской университетской больницы Белграда по удлинению и коррекции деформаций конеч-
ности у 12 пациентов с тяжелыми формами малоберцовой гемимелии представлен в работе M. Lazović 
с соавторами (Сербия, Курган). Изучив исходы, авторы пришли к заключению, что стратегия рекон-
струкции стопы и голеностопного сустава в раннем возрасте у детей с тяжелыми формами МГ с после-
дующим удлинением голени в возрасте 4-6 лет показала себя эффективной и может быть использована 
в различных клинических ситуациях. В случаях нарушения типа 3С использование внешней фиксации 
для коррекции деформации и одновременного удлинения голени на первом этапе является альтерна-
тивным обоснованным вариантом стратегии.

Авторы из Узбекистана (П.У. Уринбаев с соавт.) изучили эффективность оперативного лечения псев-
доартрозов наружного мыщелка плечевой кости у детей комбинированными методиками костнопла-
стических операций с применением аппарата Илизарова. В работе представлен опыт хирургического 
лечения у 57 детей с использованием трансплантатов из малоберцовой кости и различных способов 
фиксации конечности. Авторы отмечают высокую эффективность проведенного лечения, хорошие ре-
зультаты достигнуты в 79,6 % случаев. Лишь в одном случае наблюдался неудовлетворительный исход.

Т.А. Ступина с соавторами (Курган) проанализировали в своей работе патогенетическую и клиниче-
скую значимость грибкового поражения ладонного апоневроза при контрактуре Дюпюитрена. Опера-
ционный материал исследован на светооптическом уровне и методом сканирующей электронной ми-
кроскопии. Грибковое поражение ладонного апоневроза выявлено у 20 пациентов из 41, обнаружены 
различные варианты тканевой реакции на внедрение грибов в ладонный апоневроз и перфорирующие 
его кровеносные сосуды. Авторами статистически доказана взаимосвязь грибкового поражения апо-
невроза с увеличением частоты ранних рецидивов контрактуры. Для увеличения длительности без-
рецидивного периода и, потенциально, продолжительности жизни пациентов необходимы консульта-
ции инфекционистов-микологов и коррекция модифицируемых факторов риска кандидоза.

Авторы из Москвы (Я.А. Иванов с соавт.) провели сравнение различных методик определения «костно-
го возраста» по рентгенограммам кисти у пациентов с активными зонами роста с антеромедиальной 
нестабильностью коленного сустава. Данные, полученные авторами в результате исследования, по-
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казали разницу между хронологическим и костным возрастом, что позволило им сделать заключение, 
что при планировании оперативного лечения пациентов с открытыми зонами роста необходимо про-
водить оценку костного возраста, а также прогнозируемого и целевого роста.

Продолжает номер проблемная статья У.Ф. Мухаметова с соавторами (Уфа, Смоленск, Челябинск, Ека-
теринбург), посвященная теоретическим исследованиям в области замены костных трансплантатов 
и использования большого количества разнообразных синтетических материалов, включая металлы, 
полимеры и керамику. Проведен детальный анализ клинических испытаний синтетических биомате-
риалов на основе гидроксиапатита и трикальцийфосфата, приведенных в реестрах и различных ба-
зах данных, с целью выявления потенциала клинического применения, а также возможных побочных 
эффектов КФК в качестве замены костным трансплантатам. Авторы отмечают, что комбинация ги-
дроксиапатита и трикальцийфосфата имеет множество преимуществ. Их использование отдельно или 
в комбинации не имеет никаких серьезных побочных эффектов.

Две статьи этого номера посвящены экспериментальным разработкам. А.А. Третьяков с соавтора-
ми (Республика Беларусь) провели патоморфологическую оценку эффективности внутрисуставно-
го применения растворимых факторов тромбоцитов для лечения экспериментального остеоартрита 
у 120 крыс. Предварительное моделирование остеоартрита производилось по оригинальной методике. 
Исследование показало, что внутрисуставное введение модифицированного ПОРФТ/PRP (обогащен-
ная тромбоцитами плазма) приводило к выраженному терапевтическому эффекту, проявлявшемуся 
улучшением морфофункционального состояния гиалинового хряща на 6-е сутки, в сравнении с плаз-
мой и сывороткой.

В.М. Малишевский с соавторами (Тюмень) провели сравнительный анализ биомеханических свойств 
различных видов шовного материала при создании сухожильного шва в эксперименте. Полученные 
результаты позволили авторам сделать выводы, что самые лучшие биомеханические свойства для 
создания сухожильного шва показали политетрафторэтиленовые и никелид-титановые нити в виде 
линейной прочности, хорошей эластичности и низкой пластичности шовного материала. Значимых 
различий между полипропиленовой и плетенной полиамидной нитью выявлено не было.

Представленное в номере клиническое наблюдение Э.М. Бикташевой с соавт. (Уфа)  касается пробле-
мы реконструкции мягких тканей ладонной поверхности обеих кистей после термической травмы 
у  ребенка двух лет 4 месяцев. Пациенту выполнены операции: иссечение рубцов, кожная пластика 
обеих кистей васкуляризированным кожно-фасциальным лоскутом из бассейна лучевой артерии. Че-
рез 12 лет после хирургического лечения у пациента все виды захвата обеих кистей восстановлены. 
Эстетически обе кисти приемлемы.

Пять обзорных статей, завершающих номер, посвящены анализу перспектив использования импланта-
тов из циркониевых керамических материалов в травматологии и ортопедии (Е.А. Волокитина с соавт., 
Екатеринбург), использования мезенхимальных стволовых клеток и экзосом в лечении костных дефек-
тов (А.И. Гребень с соавт., Москва), факторов риска формирования несостоятельного дистракционного 
регенерата, как осложнения дистракционного остеосинтеза, и его профилактике и лечению (К.И. Но-
виков с соавт., Курган, Тюмень), проблемы использования внутрикостного остеосинтеза при перело-
мах лодыжек с разрывом дистального синдесмоза (Ф.А. Гафуров с соавт., Узбекистан).

Завершает номер работа авторов из Ставрополя и Санкт-Петербурга (Н.Н. Григорьева и Г.А. Айрапетов), 
посвященная механизмам развития патологии опорно-двигательного аппарата после перенесённой 
инфекции COVID-19. Проанализировав большой массив литературы, авторы заключают, что инфекция 
COVID-19 оказывает негативное влияние на опорно-двигательную, эндокринную и иммунную систе-
мы, что повышает риск развития дегенеративно-дистрофических заболеваний костно-мышечной си-
стемы и инфекционных осложнений в раннем послеоперационном периоде у больных, оперирован-
ных по поводу ортопедической патологии.

Уважаемые читатели, надеемся, что каждый из вас почерпнет из журнала новые знания, которые будут 
полезны в вашей повседневной работе. Приглашаем к сотрудничеству, будем рады, если вы поделитесь 
с коллегами результатами своих исследований и применения инновационных методик диагностики 
и лечения.

Главный редактор журнала "Гений ортопедии" 
д.м.н. Бурцев А.В.
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Аннотация
Введение. Доля повреждений кисти в структуре травматизма в последние десятилетия составляет 
от 30 до 50 %. Актуальным является совершенствование подходов к выбору оптимальных вариантов 
лечения травм дистальных фаланг пальцев кисти, обеспечивающих сохранение их анатомической це-
лостности и функции. 
Цель работы – сравнительный анализ клинической эффективности различных методов хирургиче-
ского лечения травмы дистальной фаланги пальцев кисти. 
Материалы и методы. Проведено обследование и лечение 47 пострадавших (18 мужчин и 29 женщин, 
средний возраст 34,2 ± 13,3 года) с травмами дистальных фаланг пальцев кисти. Пациенты были раз-
делены на 2 группы: группа 1 (сравнения) – 25 пострадавших, в лечении которых были использованы 
общепринятые подходы к формированию культей пальцев путем укорочения костной части фалан-
ги, формирования двух встречных лоскутов и наложения нескольких узловых швов; группа 2 (основ-
ная) – 22 пострадавших, в лечении которых применяли разработанную нами хирургическую тактику. 
Предложенный вариант реконструктивно-пластического устранения дефектов ногтевых фаланг трех-
суставных пальцев предполагает формирование культи ногтевой фаланги с визуальным эффектом 
удлинения фаланги за счет местной или перекрестной пластики кожно-фасциальными лоскутами. 
Сравнение результатов лечения в группах пациентов было выполнено через 1, 3, 6, 12 месяцев после 
проведения реконструктивно-восстановительных операций. 
Результаты. Установлено, что применение разработанного метода хирургического лечения травмы 
дистальной фаланги пальцев кисти обеспечивает меньшую (по сравнению с использованием стан-
дартных методов) выраженность болевого синдрома на 10-21 сутки после операции (на 44,8-54,3 %), 
более низкий уровень показателя шкалы Quick DASH через 3-12 мес., снижение показателя Ванкувер-
ской шкалы выраженности рубцовых изменений кожи через 6-12 мес., более высокую удовлетворен-
ность пациентов функциональным результатом лечения. 
Обсуждение. Результаты исследования свидетельствуют об эффективности разработанного метода 
пластики торцевых дефектов ногтевых фаланг трехсуставных пальцев кисти путем перемещения ла-
донно-боковых и тыльно-боковых кровоснабжаемых лоскутов с одноименного и соседних пальцев без 
укорочения костных культей ногтевых фаланг с одновременным достижением косметического резуль-
тата в виде визуального удлинения концевой фаланги. На основании полученных результатов пред-
ложен лечебно-диагностический алгоритм оказания медицинской помощи пострадавшим с травмой 
пальцев кисти. 
Заключение. Апробированный метод позволяет улучшить результаты реконструктивно-восстанови-
тельных оперативных вмешательств при лечении торцевых дефектов ногтевых фаланг трехсуставных 
пальцев.
Ключевые слова: травма пальцев кисти, ногтевая фаланга, торцевой дефект, пластика кожным лоску-
том, болевой синдром, рубец кожи
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ского лечения травмы дистальной фаланги пальцев кисти и обоснование алгоритма лечения травм пальцев кисти. 
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Abstract
Introduction The rates of hand injuries in the structure of total of injuries range from 30 to 50 % in recent 
decades. The improvement of approaches to the choice of optimal options for treatment of injuries of the distal 
phalanges of fingers that ensure the preservation of anatomical integrity and function of fingers remains 
relevant.
The purpose of the work was a comparative analysis of the clinical efficacy of various methods for surgical 
treatment of trauma to the distal phalanx of fingers.
Methods Forty-seven patients (18 men and 29 women, mean age 34.2 ± 13.3  years) with injuries 
to the distal phalanges of the fingers were examined and treated. The patients were divided into 2 groups. 
Group 1 (comparison) was 25 patients. Conventional approaches to the formation of finger stumps were used 
by  shortening the bone part of the phalanx, forming two opposite flaps and applying several interrupted 
sutures; group 2 (main group) were 22 patients treated according to the surgical tactics developed by us. 
The proposed tactics of reconstructive plasty of the defects in the nail phalanges of three joint fingers involves 
the formation of a stump of the nail phalanx with a visual effect of elongation of the phalanx due to local 
or  cross-plasty with dermo-fascial flaps. Comparison of treatment results in the groups of patients was 
performed 1, 3, 6, 12 months after reconstruction operations.
Results It was established that the use of the developed surgical treatment of the injury to the distal phalanx 
of the fingers results in less severity (compared to the use of standard methods) of pain on days 10-21 after 
surgery (by 44.8-54.3 %), lower levels of the Quick DASH indicators after 3-12 months, decrease in Vancouver 
scoring of skin scar severity changes after 6-12 months, higher patient satisfaction with the functional result 
of treatment. Based on the results obtained, a diagnostic and treatment algorithm for providing medical care 
to hand injuries has been proposed.
Discussion The results of the study indicate the effectiveness of the developed method of plastic surgery 
of fingertip defects of nail phalanges in the three joint fingers by moving the palmar-lateral and dorsal-lateral 
blood-supplied flaps from the fingers of the same name and neighboring fingers without shortening the bone 
stumps of the nail phalanges while achieving an esthetic result by visual lengthening of the fingertip phalanx. 
Based on the results obtained, a diagnostic and treatment algorithm for providing medical care to patients 
with finger injuries has been proposed.
Conclusion The proven method improves the results of reconstructive surgical interventions in the treatment 
of fingertip defects the of tnail phalanx in three joint fingers.
Keywords: finger injury, nail phalanx, end defect, skin flap plastic surgery, pain syndrome, skin scar

For citation: Kalita ER, Chmyrev IV, Gubochkin NG. Evaluation of the results of salvage surgical treatment of distal 
phalanx injuries and substantiation of the algorithm of finger salvage treatment. Genij  Ortopedii. 2024;30(1):7-17. 
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ВВЕДЕНИЕ

Доля повреждений кисти в последние десятилетия составляет в структуре травматизма от 30 до 50 % [1-4]. 
При  этом отмечается высокая частота выхода пострадавших на инвалидность после данной трав-
мы  [2, 5-7]. Одним из тяжёлых повреждений является травматическое отчленение сегментов кисти, 
при этом в структуре причин инвалидности доля ампутационной культи составляет 54-67 % [6, 8, 9].

После ампутации дистальной фаланги может развиться ряд осложнений, в том числе нарушения сро-
ков заживления раны, гиперчувствительность, болевые ощущения, непереносимость холодовых воз-
действий, ретракция рубца, сгибательная контрактура, хронические язвы, инфекционные осложнения 
и т. п. [10-14]. Необходимость комплексного лечения, включающего восстановление десмо-мио-артро-
остеогенного компонента, обусловливает, в первую очередь, важность адекватного восстановления 
дерматогенного компонента, так как нормальная функция кисти возможна лишь при обеспечении це-
лостности кожных покровов, особенно ладонной (опорной) поверхности [3, 9, 15, 16]. Однако принци-
пы выбора тактики и методов кожно-пластических операций при травмах дистальных фаланг пальцев 
кисти изучены недостаточно, представленные в литературе сведения практически не систематизиро-
ваны, не разработаны общепринятые алгоритмы ведения данной категории пострадавших.

До настоящего времени ряд авторов считает, что формирование культи (пусть и с некоторым укорочением 
фаланги), сохраняющее основные виды захвата и оптимизирующее сроки реабилитации, является мето-
дом выбора при травматическом разрушении и ампутации фаланг пальцев кисти [17-22]. В связи с этим 
актуальным представляется совершенствование подходов к выбору оптимальных вариантов кожной пла-
стики у больных с глубокими ожогами, с обширными рвано-скальпированными ранами и послеожоговы-
ми деформациями кисти, обеспечивающих сохранение анатомической целостности и функции пальцев.

Цель работы – сравнительный анализ клинической эффективности различных методов хирургиче-
ского лечения травмы дистальной фаланги пальцев кисти.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Выполнено обследование и лечение 47 пострадавших (18 мужчин и 29 женщин), средний возраст 
которых составил 36,3 ± 14,2 года (от 22 до 52 лет), поступивших в клинику термических поражений 
Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова с травмами ногтевых фаланг пальцев кисти.

Пациенты были разделены на 2 группы:

– в группе 1 (сравнения) – 25 пациентов, в лечении которых использованы стандартные методы фор-
мирования культей пальцев при травме или термическом поражении, им выполняли укорочение 
костной части фаланги, формирование встречных лоскутов и наложение нескольких узловых швов;

– в группе 2 (основной) – 22 пострадавших, в лечении которых использована предложенная хирургиче-
ская тактика, включающая реконструктивно-пластическое восстановление мягкотканных структур 
концевой части ногтевой фаланги без укорочения ее костной составляющей.

Группы пациентов сопоставимы по половозрастному распределению и по морфологическим особен-
ностям повреждений дистального отдела трехсуставных пальцев кисти.

В качестве критериев включения пациентов в исследование рассматривали:
– возраст от 18 до 50 лет;
– наличие посттравматических торцевых дефектов концевых фаланг трехсуставных пальцев кисти 

в остром, подостром и отдаленном периодах после травмы.
Критерии невключения в исследование:

– наличие декомпенсированной соматической патологии;
– инфекционные осложнения в области повреждения;
– сахарный диабет 2 типа в стадии суб- и декомпенсации.

В исследование не включали пострадавших с мягкотканными дефектами площадью до 10 мм², по-
скольку раны таких размеров могут быть закрыты путем краевой эпителизации с восстановлением 
целостности покровных тканей.

Распределение пациентов по давности травмы приведено в таблице 1. При поступлении у 20 постра-
давших была травма, полученная несколько часов назад, остальные 27 пациентов поступали с травмой 
давностью до 1 суток – 9 человек (19,1 %), до 7 суток – 15 человек (31,9 %), 3 пострадавших поступили 
в срок от 7 дней до 1,5 месяцев (6,4 %). Статистически значимых различий по срокам травмы концевой 
фаланги пальцев кисти выявлено не было.
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Таблица 1
Распределение пациентов по давности травмы при поступлении на лечение

Срок травмы до поступления 
для хирургического лечения

Группа 1 (сравнения), n = 25 Группа 2 (основная), n = 22
абс. % абс. %

Первые часы после травмы 12 48,0 8 36,4
До 1 суток 5 20,0 4 18,2
От 1 до 7 суток 7 28,0 8 36,4
От 7 суток до 1,5 мес. 1 4,0 2 9,0

Клиническую картину у пациентов, включенных в исследование, определяли повреждающие факторы: 
термический и механический. Ожог как причина утраты мягких тканей части пальца зафиксирован 
был у 11 (23,4 %) пострадавших, в том числе у 6 (27,3 %) – в основной группе и 5 (20,0 %) – в группе 
сравнения (табл. 2).

Таблица 3
Распределение пациентов по повреждающим факторам травмы

Факторы травмы
Группа 1 (сравнения), n = 25 Группа 2 (основная), n = 22

абс. % абс. %
Ожог 5 20,0 6 27,3
Рвано-резаные раны 15 60,0 13 59,1
Раны от раздавливания 5 20,0 3 13,6

Чаще всего у пострадавших были рвано-резаные раны – у 28 пациентов (60,0 %), в том числе у 13 (59,1 %) 
в основной группе и столь же часто – в 15 случаях (59,1 %) – в группе сравнения. Восемь пациентов (17,0 %) 
обратились с раздробленными переломами ногтевых фаланг и размозжением мягких тканей различной 
степени выраженности, в том числе трое (13,6 %) из основной группы и 5 (20,0 %) из группы сравнения.

Всем пациентам проведено рентгенологическое исследование.

Высокая вариабельность формы и размеров травматических повреждений усложняла планирование 
оперативных вмешательств в стандартном исполнении, тем не менее, в основу предложенного нами 
подхода к хирургическому лечению данного контингента пострадавших был положен принцип сохра-
нения костной части культи ногтевой фаланги.

Другим фактором, усложнявшим клинический этап исследования, было разнообразие векторов отчле-
нения фаланги, в первую очередь, с утратой матрицы и основания ногтевой пластинки. Таких пациен-
тов в общей выборке было 3 (6,4 %), при этом размозжение мягких тканей наблюдали у двух пострадав-
ших основной группы (9,1 %) и у трех пациентов группы сравнения (11,1 %). Косая линия отчленения 
фаланги с сохранением части ногтя (1-2 мм) и ногтевой матрицы отмечена у 9 пострадавших основной 
группы (40,9 %) и в 12 случаях (54,5 %) в группе сравнения.

На рисунке 1 виден практически циркулярный дефект покровных тканей V пальца при сохраненной 
части ногтевой фаланги. Сохранилась также ногтевая пластинка V пальца. IV палец интактен.

Рис. 1. Вид IV-V пальцев кисти до операции
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 Рис. 2. Вид донорского дефекта до закрытия

Рис. 3. Вид донорского дефекта после операции

Основной целью применения разработанного варианта реконструктивно-пластического замещения дефек-
тов ногтевых фаланг трехсуставных пальцев, апробированного при лечении пострадавших основной груп-
пы, являлось пластическое замещение дефекта ногтевой фаланги с визуальным эффектом ее удлинения, 
который обеспечивается выполнением местной или перекрестной пластики кожно-фасциальными лоску-
тами. Выкраивание этих лоскутов определяется формой и размерами дефекта, подлежащего закрытию.

Принципиальным отличием предлагаемого подхода от стандартной методики формирования культи 
пальца является отказ от укорочения костной части ногтевой фаланги, осуществление выкраивания 
лоскута кожно-фасциального лоскута для того, чтобы обеспечить не только закрытие дефекта, но и ви-
зуальное удлинение ногтевой фаланги путем применения особой формы выкройки лоскута.

Операцию проводили под сочетанной анестезией (проводниковая с седативной поддержкой); выпол-
няли фигурный разрез кожи, подкожной жировой клетчатки и поверхностной фасции в форме прямо-
угольника, косоугольника или в виде «ракетки». Формирование комплекса тканей во всех трех случаях 
выполнялось таким образом, чтобы в него, по возможности, была включена поперечная ветвь соб-
ственной ладонно-боковой артерии пальца.

Выделяемый кровоснабжаемый кожно-фасциальный лоскут брали на держалки, разворачивали в сто-
рону дефекта так, чтобы на периферической части перемещенного комплекса тканей оставался неболь-
шой избыток тканей, из которых впоследствии формировали кончик пальца. Два первых фиксирующих 
шва накладывали в области матрицы ногтя по её краям, остальные – по окружности торцевого дефекта.

В качестве пластического материала использовали кожу локтевого сгиба или подмышечной зоны 
у женщин и кожу предплечья у мужчин. Подобный подход позволял скрыть образующийся космети-
ческий дефект – рубец кожных покровов. Забор лоскута осуществляли с помощью электродерматома 
при заданной толщине лоскута 0,2-0,3 мм (тонкий лоскут). Донорский дефект ушивали в линию после 
отсепаровывания краев кожи на 5-8 мм от краев разреза.

Размеры комплекса тканей зависели от размеров дефекта, но не превышали (36 ± 5) × (16 ± 3) мм для бо-
ковых лоскутов и (32 ± 3) × (15 ± 2) мм – для прямоугольных и косоугольных лоскутов.

На рисунке 2 представлен вид после переме-
щения лоскута с IV пальца на ногтевую фалан-
гу V пальца. Донорский дефект не закрыт.

Перемещенный комплекс тканей фиксирова-
ли отдельными узловыми швами с оставлени-
ем длинных концов нитей. Далее накладывали 
2 слоя марлевой салфетки, заворачивали в них 
несколько (5-7) мелких марлевых шариков, 
заготовленных для этой цели. Края салфетки 
подворачивали, образуя компрессирующую 
повязку, фиксировали её, попарно связывая 
отдельные длинные нити. Повязка плотно 
удерживала комплекс тканей от смещения 
в течение 7-9 дней, после чего её снимали.

На рисунке 3 представлены этапы за-
крытия донорского дефекта расще-
пленным дерматомным лоскутом 
(толщина 0,4 мм) с одноименного 
предплечья. Покровные ткани ногте-
вой фаланги V пальца восстановлены. 
Опорная поверхность имеет устойчи-
вый к  нагрузке кожно-фасциальный 
лоскут с тыльной стороны IV пальца.

Косой П-образный разрез на тыль-
ной поверхности соседнего пальца на 
уровне средней фаланги формировали 
таким образом, чтобы он при повороте 
лоскута в сторону пальца-реципиента 
позволял закрыть дефект и создать из-
быток мягких тканей.
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Вторым разрезом подготавливали реципиентное поле, освежали края кожно-фасциального дефекта 
и, при необходимости, резецировали 1-2 мм культи ногтевой фаланги. При этом остатки ногтевой фа-
ланги не иссекали.

После восстановления устойчивого кровотока в кожно-фасциальном лоскуте продолжали его модели-
рование до достижения приемлемой формы пальца. При наличии хотя бы 1-2 мм ногтевой пластинки 
дистальную часть кожно-фасциального лоскута подшивали к ней 2-3 швами нитью 4/0.

На заключительном этапе хирургического лечения на  рану накладывали салфетки с антисептиком, 
изолировали смежные пальцы ватно-марлевыми салфетками или ватными дисками, после чего на-

Рис. 4. Вид IV-V пальцев кисти после выпол-
нения операции

кладывали гипсовую повязку с фиксацией паль-
ца-донора и  пальца-реципиента для исключения 
случайных смещений, на 18-21 день. По истечении 
этого срока лоскут отсекали, выполняли его окон-
чательное моделирование, ориентируясь на форму 
ногтевой фаланги соседнего пальца (рис. 4).

Послеоперационное ведение пациентов проводи-
ли по общепринятым стандартам, которые предус-
матривали профилактическое введение антибио-
тиков и антикоагулянтов в терапевтических дозах 
для профилактики осложнений.

Для снижения выраженности болевого синдрома 
проводили медикаментозное лечение; назначали 
анальгетики, витамины; использовали местные 
охлаждающие повязки; конечности придавали 
возвышенное положение для уменьшения выра-
женности отёка.
Особенностью проводимого лечения было использование обездвиживания оперированных пальцев и 
всей кисти в целом на протяжении продолжительного срока (до 4-5 недель). Иммобилизацию осущест-
вляли с помощью гипсовой повязки или повязки из современных материалов (турбокаст, целлакаст и 
т.п.). Эти меры были направлены на профилактику нарушений кровоснабжения перемещенных ком-
плексов тканей, создание благоприятных условий для качественного приживления тканей на раневой 
поверхности торца культи.
После заживления ран с пострадавшими проводили тренировки по восстановлению объема движений, по-
степенному увеличению нагрузки от сгибания пальцев без отягощений до удерживания 2-3 кг гантелей 
в течение 3-х недель. Длительная иммобилизация неизбежно приводила к возникновению комбинирован-
ной контрактуры пястно-фаланговых и межфаланговых суставов, но при этом обеспечивала возможность 
правильного приживления и перестройки тканевых лоскутов без грубых рубцов. Пациенты регулярно вы-
полняли движения, направленные на разработку пальца; начинали сразу после окончания иммобилиза-
ции, постепенно увеличивая амплитуду сгибания, и доводили ее до полной в течение 1-2 месяцев.

Поскольку у пациентов, включенных в исследование, были различные виды травм, подходы к их лече-
нию также дифференцировали. В частности, при закрытии послеожоговых дефектов покровных тканей 
пальцев кисти требовалось выполнение от 1 до 3 корректирующих операций (обезжиривание лоскутов, 
удаление избытков кожи при формировании культи), в отличие от травм режущими предметами.

В процессе анализа результатов лечения пострадавших проводили сравнение данных, полученных при 
обследовании пациентов в группах исследования, в раннем послеоперационном периоде, а также спу-
стя 3, 6, 12 месяцев после проведения реконструктивно-восстановительных операций.

На 10-21 сутки после вмешательства оценивали выраженность болевого синдрома по 10-балльной ви-
зуально-аналоговой шкале (ВАШ), в последующие сроки было выполнено изучение функционального 
состояния верхней конечности и кисти, активности пациента в обычной жизни на основе шкалы DASH 
(Disability of the Arm, Shoulder and Hand outcome measure).

Также исследовали наличие и выраженность рубцовых изменений кожи в области хирургического вме-
шательства с использованием модифицированной Ванкуверской шкалы оценки признаков рубцовой де-
формации (Vancouver scar scale) П1 (тип рубца), П2 (консистенция), П3 (цвет), П4 (чувствительность рубца).

Статистический анализ результатов исследования был выполнен с помощью пакетов программного 
обеспечения Statsoft. STATISTICA 10 и Microsoft Excel 2016. Рассчитывали средние значения со стан-
дартной ошибкой среднего, в то время как качественные параметры представляли в виде частот встре-
чаемости признаков в процентах от общего числа пациентов в соответствующих группах.



13 Гений ортопедии. 2024;30(1)

Клинические исследования

Таблица 4

Распределение пациентов по степени удовлетворенности 
функциональным результатом проведенного лечения

Оценка 
результата лечения

Группа 1 
(сравнения), 

n = 25

Группа 2 
(основная), 

n = 22
абс. % абс. %

Отлично – – 7 31,8*
Хорошо 5 20,0 11 50,0*
Удовлетворительно 10 40,0 3 13,6
Неудовлетворительно 10 40,0 1 4,6*

Примечание: * – различия достоверны (при p < 0,05) относительно 
соответствующих значений группы 1 (группа сравнения) по крите-
рию χ2

Межгрупповые сравнения по количественным показателям проводились с использованием рангового непа-
раметрического критерия Манна – Уитни в случае непараметрического распределения значений показателей 
и/или значительной разницы дисперсий в группах. Для анализа различий по качественным параметрам при-
менялись критерий хи-квадрат или точный критерий Фишера. Различия считались достоверными при недо-
стижении р порогового значения уровня статистической значимости нулевой гипотезы (альфа), равного 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Осмотр области вмешательства в послеоперационном периоде показал, что у большинства пациентов 
отёк и венозный застой в перемещенных тканях лоскута купировались в течение 7-9 суток, в абсолют-
ном большинстве случаев приживление было полным. При использовании разработанного нами под-
хода к хирургическому лечению первичное приживление было достигнуто у всех 22 пациентов основ-
ной группы. При этом не отмечено каких-либо осложнений на всем протяжении лечения. Кожные швы 
снимали в среднем через 12-14 суток после выполнения операций. В эти же сроки снимали повязку 
в области донорского дефекта. Отсечение лоскута и окончательное моделирование комплекса мягких 
тканей выполняли, как правило, не ранее 21 суток после выполнения операции, что гарантировало 
успешный исход лечения в целом.

Анализ проявлений болевого синдрома 
в  раннем послеоперационном периоде 
в  группах исследования показал, что, если 
на  первые сутки после вмешательства его 
величины оценки по шкале ВАШ достоверно 
не различались, то в дальнейшем в основной 
группе значение этого показателя было ста-
тистически значимо ниже (p < 0,05) относи-
тельно соответствующего показателя в груп-
пе сравнения (табл. 3).

Оценка динамики показателя шкалы Quick 
DASH показала, что, если до операции и че-
рез 1 месяц значения этого параметра были 
примерно на одном уровне, то спустя 3 ме-
сяца после проведенного лечения и в после-
дующие сроки значения параметров данной 
шкалы в основной группе были статисти-
чески значимо ниже (p < 0,05), чем в группе 
сравнения (рис. 5). Эти данные свидетель-
ствовали о более высоком функциональ-
ном результате лечения при использовании 
предложенного нами подхода.

Анализ удовлетворенности пострадавших 
результатами проведенного лечения по-
казал, что в основной группе доли пациен-
тов, оценивших результаты как «отличный» 
и  «хороший», были статистически значимо 
больше (p < 0,05), чем в группе сравнения 
(табл.  4). При этом группе 1 было 10 паци-
ентов (40,0  %), которые оценили результат 
лечения как «неудовлетворительный», в то 
время как в группе 2 был только один (4,6 %) 
такой пациент (p < 0,05).

Следует отметить, что основной причиной 
низкой субъективной оценки анатоми-
ческих, функциональных и эстетических 
результатов лечения является остаточная 
асимметрия в  сравнении со здоровыми 
пальцами контралатеральной кисти. Отсут-
ствие косного фрагмента ногтевой фаланги, 
поддерживающего мягкие ткани подушечки 
пальца, также сопровождалось более низ-

Таблица 3

Динамика оценки пациентами выраженности боли 
в области травмы и оперативного вмешательства по ВАШ 

в раннем послеоперационном периоде

Срок, сут. 
после операции

Группа 1 (сравнения), 
n = 25

Группа 2 (основная), 
n = 22

1 8,4 ± 1,3 8,2 ± 0,8
7 6,5 ± 0,4 4,9 ± 0,6*

14 5,2 ± 0,3 3,3 ± 0,2*
21 3,9 ± 0,3 1,8 ± 0,4*

Примечание: * – различия достоверны (при p < 0,05) относи-
тельно соответствующих значений группы 1 (группа сравнения) 
по U-критерию Манна – Уитни

Рис. 5. Динамика показателя шкалы Quick DASH, 
баллы (M ± m): *  – различия статистически значимы 
(при p < 0,05) при сравнении с соответствующим по-
казателем группы 1 (критерий Манна – Уитни)
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кими уровнями удовлетворенности части пациентов результатами лечения. Доля таких лиц из числа 
пациентов с дефектами торца культи пальца, прооперированных в соответствии с предложенными хи-
рургическими подходами, была статистически значимо ниже, чем в группе сравнения.

чений оценки субъективных ощущений у большинства пациентов, при этом снизилась выраженность 
собственного отношения к сохраняющимся дефектам пальцев кисти. Наиболее выраженное уменьше-
ние показателя Ванкуверской шкалы было характерно для пациентов основной группы. В этот срок ис-
следования величина данного параметра у пациентов, в лечении которых применяли предложенный 
нами подход, была статистически значимо ниже (p < 0,05) соответствующего значения в группе 1.

ОБСУЖДЕНИЕ

В целом сравнение достигнутых результатов в исследуемых группах продемонстрировало более высо-
кую (по сравнению с традиционными методами лечения) клиническую эффективность предложенного 
подхода к хирургическому лечению травм концевых фаланг пальцев кисти, основанного на выполне-
нии пластики торцевых дефектов периферических отделов трехсуставных пальцев кисти, относитель-
но результатов, полученных в группе сравнения.

Итоги исследования свидетельствуют, что применение предлагаемой хирургической тактики у рас-
сматриваемой категории пострадавших позволяет достоверно улучшить результаты лечения пациен-
тов с травмой дистальных отделов трехсуставных пальцев кисти, сопровождающейся утратой части 
кости ногтевой фаланги и мягких тканей подушечки пальца.

Полученные нами данные согласуются с результатами, представленными в работах других авто-
ров [15, 16, 23-26]. Так, T. Yildirim et al. анализировали долгосрочные функциональные и косметические 
результаты применения однопальцевого сосудисто-нервного островкового лоскута при выполнении 
реконструкции обширных дефектов пульпы с обнажением кости у детей. У 23 детей (средний возраст 
4,8 года, от 1 до 10 лет) с травмами кончиков пальцев были выполнены реконструированные вмешатель-
ства с использованием однопальцевого лоскута на ножке. Авторы проводили оценку чувствительности 
кожи травмированных участков пальцев, непереносимости холода, образования рубцов, деформации 
ногтей, диапазона движений и общей длины пальцев в течение наблюдения, в среднем составившем 
7,8 года (от 2 до 13 лет). Одиннадцать пациентов сообщили о чувствительности к холоду в оперированном 
кончике пальца, а у 15 была выявлена деформация в виде крючковидного ногтя. Объем суммарных актив-
ных движений поврежденного пальца был значительно ниже, чем на неповрежденной стороне (p < 0,001). 
Тем не менее, было продемонстрировано, что использованный в работе подход является эффективным 
и надежным методом реконструктивного лечения при травмах кончиков пальцев у детей [15].

J. Schultz et al. в рамках своего исследования разработали и испытали силиконовый колпачок, который 
надевается на поврежденный палец, образуя влажную камеру, окружающую область травмы. В работе 
были проанализированы данные пациентов с повреждениями кончиков пальцев на всю толщину, ко-
торым невозможно было выполнить простое первичное закрытие дефекта. Пострадавшие были ран-
домизированы в 2 группы, на области повреждения им была либо наложена повязка, либо использо-
вался силиконовый колпачок для пальца. Авторы включили в исследование 11 пациентов в возрасте 
от 2 до 72 лет в каждую из двух групп. Все пациенты были удовлетворены косметическим результатом 
лечения, у 88,9 % не было отмечено изменений чувствительности кожи пальцев, у 73,7 % не было де-
формации пальца. Длительность эпителизации – от 5 недель. Не было отмечено серьезных побочных 
явлений при применении использованных в работе устройств. Авторами сделан вывод о высокой эф-
фективности апробированного подхода [16].

По результатам нашего исследования удалось провести успешную апробацию разработанного метода 
пластики торцевых дефектов ногтевых фаланг трехсуставных пальцев кисти путем перемещения ла-
донно-боковых и тыльно-боковых кровоснабжаемых лоскутов с одноименного и соседних пальцев без 
укорочения костных культей ногтевых фаланг с одновременным достижением косметического резуль-

Таблица 5

Динамика показателя Ванкуверской шкалы выраженности 
рубцовых изменений кожи, баллы, M ± m

Срок исследования 
после операции

Группа 1 (сравнения), 
n = 25

Группа 2 (основная), 
n = 22

Через 6 месяцев 6,13 ± 1,12 4,12 ± 0,38*
Через 12 месяцев 4,95 ± 0,87 2,43 ± 0,54*

Примечание: * – статистически значимые межгрупповые различия 
(p < 0,05) при сравнении с соответствующим показателем группы 1 
(критерий Манна – Уитни)

Выраженность рубцовых изменений кожи 
оценивали через 6 и 12 месяцев после про-
веденного хирургического лечения. Как 
видно из таблицы 5, через 6 месяцев после 
проведенного лечения у пациентов основ-
ной группы значение показателя Ванкувер-
ской шкалы было статистически значимо 
ниже (p < 0,05), чем в группе сравнения. Че-
рез 12 месяцев после операции отмечалось 
уменьшение выраженности объективных 
составляющих этой шкалы и снижение зна-
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тата в виде визуального удлинения концевой фаланги. Полученные данные позволили нам предло-
жить алгоритм лечебно-диагностических мероприятий при травмах пальцев кисти, представленный 
на рисунке 6.

Рис. 6. Лечебно-диагностический алгоритм оказания медицинской помощи пострадавшим с травмой паль-
цев кисти

Мы полагаем, что диагностика повреждений структур дистальной фаланги трехсуставных пальцев 
должна быть основана на оценке размеров и тяжести повреждения мягких тканей и костного компо-
нента. При этом следует также учитывать состояние пограничных тканей с уровнем отчленения [23-28].

Размозженный характер повреждения может поставить под сомнение успешность хирургического ле-
чения. В этом случае необходимо выполнить экономную первичную хирургическую обработку раны 
с удалением заведомо нежизнеспособных тканей. Богатая капиллярная сеть дистальных отделов фаланг 
пальцев позволяет сохранять мягкие ткани, которые через 2-3 суток при соответствующем лечении бу-
дут выглядеть вполне жизнеспособными [29-33]. Основой окончательный диагностики, определяющей 
степень тяжести повреждения изучаемых структур, должен быть результат рентгенологического ис-
следования, который дает возможность выявить или исключить наличие костных отломков и степень 
их связи с проксимальным отделом костной части фаланги [25, 34, 35]. В случае выявления свободно 
лежащего отломка, как показывает наш опыт, его следует удалить, поскольку его жизнеспособность 
мала, и это может вызвать нагноение в отдаленном периоде (остеомиелит). При выявлении сосудистой 
патологии у пострадавшего проводят её лечение, что обеспечивает условия для выполнения рекон-
структивно-пластического вмешательства [36-39].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Разработан метод закрытия торцевых дефектов ногтевых фаланг II-V пальцев кисти, при реализации 
которого осуществляется формирование косого П-образного разреза на тыловой поверхности сосед-
него пальца на уровне средней фаланги с возможностью закрытия дефекта и создания избытка мягких 
тканей при повороте лоскута в сторону пальца-реципиента. Применение разработанного метода обе-
спечивает меньшую (по сравнению с использованием стандартных методов хирургического лечения) 
выраженность болевого синдрома на 10-21 сутки после операции, более низкий уровень показателя 
шкалы Quick DASH через 3-12 мес., снижение показателя Ванкуверской шкалы выраженности рубцо-
вых изменений кожи через 6-12 мес., более высокую удовлетворенность пациентов результатами про-
веденного лечения.

Конфликт интересов отсутствует.
Источник финансирования отсутствует.
Этическая экспертиза. Приложено заключение этического комитета.
Информированное согласие не требуется.
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Аннотация
Введение. Более 80 % случаев травматического повреждения вертлужной впадины приходится на по-
вреждения ее задних отделов или повреждения, ассоциированные с их разрушением. Большинство 
неудовлетворительных исходов оперативного лечения пациентов с переломами вертлужной впадины 
проявляют себя в первые 24 месяца. Главным предиктором хороших результатов хирурги считают точ-
ную анатомичную репозицию отломков. В то же время ряд исследователей показал хорошие резуль-
таты оперативного лечения, в том числе, и при несовершенной репозиции. Неудовлетворительные 
результаты встречаются и у пациентов с отсутствием факторов риска и идеальной репозицией. Таким 
образом, несовершенная репозиция не всегда приводит к неудовлетворительным результатам, а при-
чины положительных результатов не обсуждались.
Цель работы – оценить влияние сохранения изометрии в тазобедренном суставе при оперативном 
доступе на исход реконструктивных операций при лечении травматического разрушения задних от-
делов вертлужной впадины.
Материалы и методы. В период с 2005 по 2021 гг. хирургами ОТО МОНИКИ выполнено 120 рекон-
структивных операций 120 пострадавшим с переломами задних структур вертлужной впадины. Из них 
84 пациента соблюдали рекомендованный режим контроля, заполняли опросник Харриса и выполня-
ли рентгенограммы в оговоренные сроки. Из этих 84 пациентов были сформированы две группы по 42 
пострадавших, отличающиеся способом обработки наружных ротаторов.
Результаты. В течение двух лет наблюдения после реконструктивных операций на вертлужной впа-
дине выявлены клинические показания к эндопротезированию или проведено эндопротезирование 
тазобедренного сустава у 5 пациентов в первой группе и у 25 пациентов во второй (11,9 и 59,5 % соот-
ветственно).
Обсуждение. Основным условием хороших результатов реконструктивных операций при переломах 
заднего отдела вертлужной впадины считается точная репозиция отломков. Сохранение изометрии 
в суставе, а именно, отсечение и реинсерция наружных ротаторов с сохранением мест прикрепления 
и длины мышц, могут значительно влиять на исход реконструктивных операций при лечении трав-
матических повреждений задних отделов вертлужной впадины за счет сохранения изометрии тазобе-
дренного сустава. Вероятно, сохранение векторов сил, центрирующих головку бедренной кости в верт-
лужной впадине, вызывает рост оссификатов, формирующих вторичную конгруэнтность.
Заключение. Сохранение изометрии в тазобедренном суставе при оперативном лечении переломов 
задних отделов вертлужной впадины за счет изменения способа обработки наружных ротаторов по-
зволяет получить значительно лучшие клинические исходы.
Ключевые слова: перелом вертлужной впадины, остеосинтез, эндопротезирование, доступ Кохе-
ра – Лангенбека, модификация
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Abstract
Introduction More than 80% of injuries to the acetabulum involve its posterior parts or injuries associated 
with their destruction. Most poor outcomes of surgical treatment of acetabular fractures manifest 
themselves in  the  first 24 months. Surgeons consider accurate anatomical reduction of fragments to be 
the main predictor of good results. A number of researchers showed good results of its surgical treatment, 
including those with inaccurate reduction. Poor results also occur in patients with no risk factors and ideal 
reduction. Thus, inaccurate reduction does not always lead to poor results; the reasons for positive results 
have not been discussed.

Purpose To evaluate the effect of maintaining hip joint isometry in surgical approach on  the  outcome 
of reconstructive operations in the treatment of traumatic destruction of the posterior parts of the acetabulum.

Materials and methods From 2005 to 2021, surgeons from the Moscow Regional Research and Clinical 
Institute performed 120 reconstructive operations on 120 patients with fractures of the posterior structures 
of the acetabulum. Of these, 84 patients followed the recommended monitoring regimen, completed the 
Harris Questionnaire, and had radiographs taken within the specified time frame. From the 84 patients, 
two groups of 42 patients each were formed that differed in the method of treating the external rotators.

Results During two years of follow-up after reconstructive surgery on the acetabulum, clinical indications 
for  hip replacement were identified or hip replacement was performed in 5 patients in the first group 
and in 25 patients in the second (11.9 and 59.5%, respectively).

Discussion Accurate reduction of fragments is considered to be the main condition for good results 
after reconstructive operations for fractures of the posterior part of the acetabulum. Maintaining the isometry 
in  the  joint, namely, cutting off and then reinserting external rotators while preserving the  attachment 
sites and length of the muscles, can have a significant impact on the outcome of reconstructive operations 
for  traumatic injuries of the posterior parts of the acetabulum due to maintaining isometry of  the  hip 
joint. It seems that the preservation of force vectors centering the femoral head in the acetabulum causes 
the growth of ossification that forms secondary congruence.

Conclusions Maintaining hip joint isometry in surgical treatment of fractures of the posterior acetabulum 
by changing the method of treating the external rotators provides significantly better clinical outcomes.

Keywords: acetabulum fracture, osteosynthesis, joint arthroplasty, Kocher – Langenbeck approach, 
modification
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ВВЕДЕНИЕ

Результаты лечения переломов вертлужной впадины до сих пор вызывают неудовлетворенность.

Более 80 % случаев травматического повреждения вертлужной впадины приходится на повреждения 
ее задних отделов или повреждения, ассоциированные с их разрушением [1, 2]. Самыми частыми при-
чинами неудачных исходов являются развитие посттравматического коксартроза и аваскулярного не-
кроза головки бедренной кости (АНГБК) [1, 2].

Большинство неудовлетворительных исходов оперативного лечения переломов вертлужной впади-
ны проявляют себя в первые 24 месяца. Так, от общего количества исходов в АНГБК более чем 72 % 
случаев диагностируется в первые два года [3]. Из общего числа пациентов с развившимся в послео-
перационном периоде коксартрозом у 87 % он диагностирован в первые 24 месяца [3]. Остеоартроз 
3 и 4 стадии, по данным мета-анализа, развивается у более 19 % прооперированных пациентов [1]. 
По данным литературных источников, из общего количества конверсий в эндопротезирование 79 % 
происходило в течение первых двух лет [4]. Таким образом, анализ неудовлетворительных результа-
тов в первые два года послеоперационного периода является объективным способом оценки резуль-
татов оперативного лечения.

Риск перехода к эндопротезированию после перелома вертлужной впадины в зависимости от типа пе-
релома составляет 27 % для поперечных переломов с переломом задней стенки, 23 % для Т-образных 
переломов, 15 % для переломов задней колонны и задней стенки и 12 % для изолированных переломов 
задней стенки [4, 5, 6].

Большинство исследователей включает в оценку результаты пациентов, которые были проопериро-
ваны в первые 10-14 дней после травмы [1, 5, 6, 7], так как с увеличением давности травмы результаты, 
как правило, ухудшаются [2]. Отмечен рост неудовлетворительных исходов при увеличении возраста 
пациентов [8]. Возраст старше 46 лет приводит к конверсии в эндопротезирование в 25,7 % случаев, 
при этом всем пациентам из этого исследования оперативное лечение было выполнено в течение 
первых двух недель после травмы [8]. Многие авторы отмечают, что многооскольчатый характер 
перелома чаще приводит к неудовлетворительным результатам [5, 7]. Таким образом, при анализе 
результатов оперативного лечения переломов вертлужной впадины, можно выделить три основных 
фактора риска: давность травмы более трех недель, многооскольчатый характер перелома и возраст 
пациента свыше 45 лет.

При наличии факторов риска количество неудач реконструктивных операций может превышать 
50 % [9]. В то время как при их отсутствии и возможности точной репозиции негативные исходы со-
ставляют примерно 20 % [10]. Главным предиктором хороших результатов хирурги считают точную 
анатомичную репозицию отломков [11, 12]. В таких случаях переход в коксартроз составил 13,2 % [1]. 
Однако, если репозиция была неудовлетворительной, вероятность возникновения коксартроза состав-
ляла 43,5 % [1]. E. Letournel, проанализировав данные 1000 прооперированных больных с переломами 
вертлужной впадины, выявил посттравматический артроз менее чем в 5 % случаев, когда была достиг-
нута анатомическая репозиция, и более чем в 60 % случаев – при несовершенной репозиции [2, 13, 14]. 
При этом анализ результатов лечения 350 пострадавших показал хорошие исходы раннего оператив-
ного лечения у 83 % пациентов. Таким образом, было показано, что оперативное вмешательство в ран-
ние сроки после травмы значительно улучшает результаты лечения при условии хорошей репозиции 
и надежной фиксации костных фрагментов [1, 2]. В то же время ряд исследователей показал хорошие 
результаты оперативного лечения, в том числе и при несовершенной репозиции [1, 8, 15]. Напротив, 
неудовлетворительные результаты нередко встречаются у пациентов с отсутствием факторов риска 
и идеальной репозицией [15]. Таким образом, несовершенная репозиция не всегда приводит к неудов-
летворительным результатам, а причины положительных результатов не обсуждались.

Наиболее частым доступом при оперативном лечении повреждений задних отделов вертлужной впа-
дины является доступ Кохера – Лангенбека [1], который также используется при эндопротезировании 
тазобедренного сустава [16].

Нами проведен анализ данных из литературных источников об использовании доступа Кохера – Лан-
генбека как при переломах задних отделов вертлужной впадины, так и при эндопротезировании тазо-
бедренного сустава с целью обнаружения возможных общих причин неудачных исходов.

Основным недостатком доступа Кохера – Лангенбека при эндопротезировании тазобедренного суста-
ва является повышенный риск заднего вывиха эндопротеза [17, 18]. Это связано с тем, что стандарт-
ный доступ Кохера – Лангенбека предусматривает пересечение наружных ротаторов (грушевидной 
и трехглавой мышц) в месте перехода в сухожильную часть, с последующей их реинсерцией конец в ко-
нец  [19, 20]. Существуют исследования, которые показывают низкий потенциал стабильности такого 
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способа реинсерции. Несостоятельность ротаторов при таком способе реинсерции, по данным иссле-
дователей, превышала 70 % [20, 21, 22]. Это послужило поводом для поиска и использования других 
способов рефиксации наружных ротаторов при эндопротезировании.

Учитывая литературные данные, указывающие на снижение риска вывиха эндопротеза при изменении 
способа обработки наружных ротаторов при доступе К-Л [16, 17, 18, 23], нами сделано предположение, 
что причины повышенного риска вывиха эндопротеза при первичном эндопротезировании тазобедрен-
ного сустава задним доступом и плохие результаты реконструктивных операций при переломах задних 
структур вертлужной впадины могут быть идентичными. То есть, несостоятельность швов коротких рота-
торов и/или изменение места их реинсерции может приводить к нарушению центрации головки бедрен-
ной кости в вертлужной впадине, создавая, таким образом, зоны перегрузки суставных поверхностей верт-
лужной впадины и головки бедренной кости. Это, в свою очередь, может являться стартовым механизмом 
для быстрой дегенерации хряща или причиной нарушения кровоснабжения костной ткани в зоне пере-
грузки.

Способ обработки наружных ротаторов при доступе Кохера – Лангенбека при последующем развитии 
несостоятельности швов ротаторов может быть причиной негативных результатов в связи изменени-
ем изометрии в тазобедренном суставе.

Цель работы – оценить влияние сохранения изометрии в тазобедренном суставе при оперативном 
доступе на исход реконструктивных операций при лечении травматического разрушения задних от-
делов вертлужной впадины.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В период с 2005 по 2021 г. хирургами ОТО МОНИКИ было выполнено 120 реконструктивных операций 
при переломах задних структур вертлужной впадины. Из них 84 пациента соблюдали рекомендован-
ный режим контроля, заполняли опросник Харриса и выполняли рентгенограммы в назначенные сро-
ки. Критериями включения в исследование были следующие показатели: возраст от 18 до 80 лет, рентге-
нологическое подтверждение повреждения задних отделов вертлужной впадины, возможность оценить 
клинические и рентгенологические результаты согласно графику осмотра (через 3 месяца, один  год 
и два года). Критерии исключения: отсутствие или нежелание пациента участвовать в исследовании, 
невозможность выполнить предписанные клинические и рентгенологические обследования.

В предоперационном периоде пострадавшим выполняли рентгенограммы таза в прямой проекции, 
поврежденный тазобедренный сустав исследовали в косых запирательной и подвздошной проекциях. 
Обязательным условием было РКТ-исследование для оценки характера перелома и степени разруше-
ния костной ткани.

В послеоперационном периоде оценивали рентгенограммы в прямой проекции через три месяца, через 
год и через два года после оперативного лечения. Через год и через два года после операции каждый па-
циент заполнял опросник Харриса как при хорошем исходе, так и при условии, что больному выполнено 
эндопротезирование тазобедренного сустава. Срок заполнения опросника после выполнения эндопро-
тезирования мог превышать 2 года, что связано с необходимостью реабилитации после операции.

Был выполнен ретроспективный анализ результатов реконструктивных операций на задних отделах 
вертлужной впадины при их травматическом разрушении в первые два года после операции.

Статистический анализ выполнен в программе RStudio 2022.07.2 (RStudioPBC). Так как распределение 
большинства количественных переменных отличалось от нормального, в ходе анализа были использо-
ваны непараметрические методы. Для описания количественных переменных рассчитывали медианы 
и квартили (Me [LQ; UQ]), для описания качественных – абсолютные (n) и относительные (%) частоты. 
Сравнение количественных переменных в независимых выборках проводили с помощью критерия 
Манна – Уитни, количественные переменные сравнивали с помощью критерия Хи-квадрат или точно-
го критерия Фишера. Двухфакторный анализ влияния типа доступа (группы) и давности травмы на ве-
роятность эндопротезирования проводили с помощью построения модели логистической регрессии. 
Уровень ошибки первого рода (α) был принят равным 0,05. Нулевые гипотезы отвергали при p < 0,05.

Группы формировали по принципу доступа к вертлужной впадине.

Группа 1 – пациенты, которым выполняли модифицированный доступ Кохера – Лангенбека с отсече-
нием ротаторов от места прикрепления к большому вертелу и реинсерции их к материнскому ложу 
посредством предварительно сформированных каналов в большом вертеле в области их первоначаль-
ного крепления, – 42 пациента.

Группа 2 – пациенты, которым выполнялся доступ Кохера – Лангенбека со стандартной реинсерцией 
наружных ротаторов конец в конец, всего 42 пациента.
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В обеих группах большинство пострадавших были моложе 45 лет. По гендерному составу группы по-
лучились абсолютно идентичными. Пациентов с многооскольчатым характером перелома в первой 
группе было 20, во второй группе – 22 (табл. 1).

Таблица 1
Характеристика пациентов, включённых в исследование

Параметр
Группа 1 (n = 42) Группа 2 (n = 42) Значение 

pабс. % абс. %

Возраст
менее 45 лет 26 61,9 28 66,7

0,82a

45 лет и более 16 38,1 14 33,3

Тип повреждения

задняя стенка 19 45,2 18 42,9

1b

задняя колонна 1 2,4 1 2,4
задняя стенка + задняя колонна 7 16,7 7 16,7
обе колонны 7 16,7 8 19
обе колонны + задняя стенка 8 19 8 19

Пол
мужской 40 95,2 35 83,3

0,156b

женский 2 4,8 7 16,7

Многооскольчатое 
повреждение

1-2 осколка 20 47,6 22 52,4
0,827a

3+ осколков 22 52,4 20 47,6

Давность травмы
менее 3 недель 30 71,4 13 31

< 0,001a

3 недели и более 12 28,6 29 69
a – критерий Хи-квадрат, b – точный критерий Фишера.

При делении по паттернам повреждений обе группы были схожи.

Основное различие в группах было по давности травмы (табл. 1). Разница в количестве пациентов 
в этих группах связана с тем, что во второй группе операцию большинству пострадавших в количе-
стве 35 выполняли в условиях МОНИКИ, и задержка была связана с переводом пациента из ЛПУ Мо-
сковской области. В первой группе операция выполнялась 32 пострадавшим в условиях ЛПУ Москов-
ской области с выездом специалиста МОНИКИ.

В обеих группах не отмечено гнойных осложнений, за исключением 3-х случаев поверхностного вос-
паления, которое было быстро купировано.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В течение двух лет наблюдения после реконструктивных операций на задних отделах вертлужной 
впадины эндопротезирование тазобедренного сустава по клиническим показаниям выполнено 
у 5 пациентов в группе 1 и у 25 пациентов в группе 2, что составило 11,9 и 59,5 % соответственно. Од-
нако в группах был выраженный дисбаланс по давности травмы, что потребовало дополнительного 
анализа результатов.

Таблица 2
Функциональные результаты реконструктивных операций у пациентов групп 1 и 2

Параметр
Группа 1 (n = 42) Группа 2 (n = 42) Значение 

pMe [LQ; UQ], min-max
Шкала Harris, 1 год 83 [79; 87], 51-91 60,5 [56; 84], 45-91 0,002a

Шкала Harris, 2 года 87 [85,2; 90], 81-94 86 [83,2; 89,8], 75-93 0,122a

Динамика шкалы Harris 2-1 год 3,5 [2; 6,8], -3-35 23,5 [5; 27,8], -5-40 < 0,001a

ТЭП
не было ТЭП, n (%) 37 (88,1) 17 (40,5)

< 0,001b

было ТЭП, n (%) 5 (11,9) 25 (59,5)
a – критерий Манна – Уитни; b – критерий Хи-квадрат.

В таблице 2 показаны явная отрицательная динамика результатов реконструктивных операций в те-
чение первого года в группе 2 и выравнивание результатов в обеих группах после выполнения эн-
допротезирования тазобедренного сустава при отрицательных исходах реконструктивных операций. 
Следует отметить значительную разницу конверсии в эндопротезирование в разных группах: 11,9 % 
в группе 1 и 59,5 % – в группе 2 (рис. 1).

Анализ динамики функциональных результатов лечения пациентов, нуждающихся в ТЭП, и пациентов, 
удовлетворенных результатами реконструктивных операций, приведен в таблицах 3, 4 и на рисунке 2.
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Рис. 1. Доля пациентов, 
нуждающихся в  ТЭП, 
в группах 1 и 2

Таблица 3
Функциональные результаты реконструктивных операций у пациентов, нуждающихся в ТЭП

Параметр
Группа 1 (n = 5) Группа 2 (n = 25)

Значение pа

Me [LQ; UQ], min-max
Шкала Harris, 1 год 57 [53; 59], 51-61 57 [53; 59], 45-63 0,889
Шкала Harris, 2 года 87 [86; 88], 86-90 84 [83; 86], 75-91 0,023
Динамика шкалы Harris 2-1 год 29 [29; 34], 29-35 27 [24; 30], 19-40 0,111

a – Критерий Манна – Уитни

Таблица 4
Функциональные результаты при отсутствии конверсии в ТЭП

Параметр
Группа 1 (n = 37) Группа 2 (n = 17)

Значение pа

Me [LQ; UQ], min-max
Шкала Harris, 1 год 84 [81; 88], 68-91 86 [84; 89], 78-91 0,176
Шкала Harris, 2 года 87 [85; 91], 81-4 90 [88; 91], 76-93 0,127
Динамика шкалы Harris 2-1 год 3 [2; 5], -3-17 4 [1; 5], -5-8 0,829

a – критерий Манна – Уитни.

При анализе характеристик групп, включенных в исследование, были выявлены статистически значи-
мые различия по давности травмы у пациентов обеих групп (табл. 5). Так как это теоретически могло 
оказать влияние на частоту конверсий в эндопротезирование, было решено провести двухфакторный 
анализ с построением модели логистической регрессии. После включения фактора давности травмы 
вид доступа сохранил значимое влияние на вероятность эндопротезирования, таким образом, можно 
считать, что вид доступа является независимым от давности травмы предиктором.

Конверсия в эндопротезирование при стандартном доступе Кохера – Лангенбека произошла у 20 па-
циентов из 29 с давностью травмы свыше трех недель, что составило 69 %. При модифицированном 
доступе – у 2 из 12, что соответствует 16,7 %.

В группе 1 пострадавших с многооскольчатым переломом артропластика выполнена в 18,2 % случаев, 
в группе 2 – в 90 % (рис. 3).

Большинству пациентов группы 2 старше 45 лет (12 из 14, что составило 85,7 %) потребовалось эндо-
протезирование тазобедренного сустава, в группе 1 такая необходимость была у 18,75 %.

Рис. 2. Сравнение результатов 
показателей шкалы Харриса 
у пациентов из двух групп, кото-
рым потребовалось (а) и  не  по-
требовалось ТЭП (б)
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Таблица 5
Результаты двухфакторного анализа влияния давности травмы и группы на частоту ТЭП у пациентов

Параметр Отношение шансов (ОШ) 95 % ДИ Значение р

Давность травмы
менее 3 недель – –
3 недели и более 2,83 0,95; 8,73 0,064

Группа 1 – –
Группа 2 7,92 2,61; 27,7 < 0,001

Рис. 3. Доля пациентов, 
нуждающихся в ТЭП на фоне 
оскольчатого и много-
оскольчатого повреждения 
в группе 1 (а) и группе 2 (б)

Необходимо отметить, что пациенты второй группы старше 45 лет в подавляющем количестве случаев 
имели многооскольчатый перелом. Важно, что давность травмы у пациентов в группе 2 в большинстве 
случаев превышала 3 недели.

Результаты реконструктивных операций в зависимости от паттерна повреждений в первой и второй 
группах значительно отличались. Наибольшее количество неудовлетворительных исходов в группе 1 при-
шлось на повреждение задней стенки – у 4 из 19, один случай из восьми при повреждении задней стенки 
и задней колонны (табл. 6). В группе 2 наибольшее количество неудач было отмечено у пациентов с по-
вреждением задней стенки – 13 из 18 и в сочетании повреждения задней стенки и задней колонны, при 
повреждении задней колонны у 2 из 8, у 5 из 8 при повреждении обеих колонн и задней стенки (табл. 6).

Таблица 6
Конверсия в ТЭП в зависимости от паттерна повреждения

Тип повреждения
Количество операций

Группа 1, конверсия в ТЭП Группа 2, конверсия в ТЭП
всего (n) неудовл. исход (n) всего (n) неудовл. исход (n)

Задняя стенка 19 4 18 13
Задняя колонна 1 1
Задняя стенка + задняя колонна 6 7 5
Обе колонны 8 8 2
Обе колонны + задняя стенка 8 1 8 5

Клинический пример результатов оперативного лечения пациента с переломом обеих колонн и задней 
стенки вертлужной впадины, пролеченного с использованием модифицированного доступа

Пациент И., 1979 г.р. Травма в результате ДТП. Оперирован в 2014 г.

Рис. 4. Поперечный перелом вертлужной впадины и оскольчатый перелом задней стенки
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Рис. 5. Каналы в большом вертеле для рефиксации коротких ротаторов. Cформировавшиеся вследствие не-
совершенной репозиции оссификаты, компенсирующие суставную поверхность

С пациентом поддерживается связь, в настоящее время он доволен результатом.

ОБСУЖДЕНИЕ

Известно, что основным условием хорошего результата при внутрисуставных переломах является точ-
ная репозиция отломков [11, 12]. Однако было показано, что остаточное смещение между отломками 
даже в 6 мм позволяет получить хороший результат оперативного лечения внутрисуставного перелома 
при условии, что это смещение по ширине, то есть смещение в виде щели между отломками [24]. Сме-
щение в виде ступеньки имеет большее значение для развития артроза [24]. При смещении по ширине 
не происходит изменения площади артикулирующей поверхности, в то время как при формировании 
ступени происходит концентрация нагрузки на меньшей площади поверхности.

Ряд авторов указывает на взаимосвязь величины контактного напряжения между суставными поверх-
ностями с развитием артроза при посттравматических дефектах суставной поверхности [25, 26]. Дока-
зано, что повышение контактного напряжения ведет к дегенерации хряща [26], то есть концентрация 
нагрузки на ограниченном участке площади приводит к развитию посттравматического артроза. Под-
тверждена и роль расположения оси нагрузки на формирование избыточного напряжения и, как след-
ствие, дегенерации хряща [24].

При использовании стандартного доступа Кохера – Лангенбека вероятность получить несостоятель-
ность швов ротаторов превышает 70 % [20]. Формирование несостоятельности задних ротаторов 
является причиной нарушения изометрии в тазобедренном суставе в связи с невозможностью ан-
тагонировать передним ротаторам. Как следствие, нарушается центрация головки бедренной кости 
в вертлужной впадине. Это явление может приводить к концентрации контактного напряжения между 
суставными поверхностями даже в условиях анатомичной репозиции.

В большинстве работ [1, 2, 11, 12] показана основная причина неудач – это неудовлетворительная ре-
позиция отломков. Практически все авторы указывают на то, что остаточное смещение ведет к по-
вышению риска развития посттравматического коксартроза. Но исследователи не объясняют такого 
явления, как хороший результат при остаточном смещении отломков.

Рис. 6. Фото пациента че-
рез 2 года после операции. 
Функциональный результат
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Мы полагаем, что сохранение изометрии в суставе, а именно, отсечение и реинсерция наружных ро-
таторов с сохранением мест прикрепления и длины мышц, могут значительно влиять на исход ре-
конструктивных операций при лечении травматических повреждений задних отделов вертлужной 
впадины за счет сохранения изометрии тазобедренного сустава. Вероятно, сохранение векторов сил, 
центрирующих головку бедренной кости в вертлужной впадине, вызывает рост оссификатов, форми-
рующих вторичную конгруэнтность.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Согласно полученным результатам, оперативное лечение переломов вертлужной впадины с использо-
ванием модифицированного доступа позволяет получить значительно лучшие клинические результа-
ты как у пациентов с наличием факторов риска, так и без них.

Конфликт интересов. Не заявлен
Источник финансирования. Не заявлен.
Этическая экспертиза. Не требуется.
Информированное согласие. Получено.
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Аннотация
Введение. На сегодняшний день в литературе нет единого мнения относительно оптимального метода 
лечения пациентов с разрывами ахиллова сухожилия.
Цель работы – анализ отдалённых результатов хирургического лечения пациентов с разрывом пяточного 
сухожилия при использовании различных методов сшивания, оценка развившихся осложнений и субъектив-
ных данных.
Материалы и методы. В исследование были включены пациенты, прошедшие хирургическое лече-
ние по поводу разрыва ахиллова сухожилия с использованием миниинвазивных и открытых методов 
сшивания. В послеоперационном периоде фиксировали наличие осложнений: повторный разрыв, ин-
фекционный процесс, тромбоз вен нижних конечностей, нейропатию. Для оценки вероятности раз-
вития послеоперационных осложнений использовали модель логистической регрессии. Субъективные 
результаты оценивали по шкалам American Orthopaedic Foot and Ankle Society scale (AOFAS) и Achilles 
Tendon Total Rupture Score (ATRS).
Результаты. В исследование были включены 130 пациентов с разрывом ахиллова сухожилия: 123 первич-
ных и 7 повторных разрывов. При первичном разрыве в 60 % случаев (74/123) было выполнено подкожное 
сшивание, в 16 % (19/123) – сшивание по методике mini open, в 24 % (30/123) – открытое сшивание пяточно-
го сухожилия. Все ревизионные операции выполняли открытым способом. При использовании миниинва-
зивных методов сшивания повторные разрывы были диагностированы в 2,4 % случаев. После открытого 
сшивания повторных разрывов не было. Наибольшее количество инфекционных осложнений было зафик-
сировано при использовании открытого метода сшивания – 10 % случаев, при использовании миниин-
вазивных методик – 3,2 %. При анализе прогностических факторов было показано, что предшествующие 
инъекции глюкокортикостероидов, открытый шов пяточного сухожилия, использование аугментирующих 
лент или аутотрансплантатов повышают вероятность развития инфекционных осложнений. При оценке 
по опросникам AOFAS и ATRS достоверных различий между группами различных методик первичного 
сшивания ахиллова сухожилия выявлено не было (p > 0,05).
Обсуждение. Результаты, полученные в нашем исследовании, сопоставимы с данными многоцентро-
вых исследований и мета-анализов.
Заключение. Открытые методики шва ахиллова сухожилия имеют больший риск инфекционных ослож-
нений, но меньшую вероятность повторных разрывов. Предшествующие инъекции гормональных пре-
паратов в область пяточного сухожилия, использование аугментирующих лент или аутотрансплантатов 
при сшивании пяточного сухожилия повышают вероятность развития инфекционных осложнений.
Ключевые слова: ахиллово сухожилие, миниинвазивный шов ахиллова сухожилия, открытый шов 
ахиллова сухожилия, инфекционные осложнения, повторные разрывы
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Abstract
Introduction Currently, there is no consensus regarding optimal treatment options of Achilles tendon rupture. 
The purpose of this study was to evaluate long term results of Achilles tendon repair using different surgical 
techniques, assess complication rate and subjective satisfaction
Methods The study included patients treated for Achilles tendon rupture using minimally invasive and 
open surgical repair. Complications including re-rupture, infection, deep vein thrombosis and neuropraxia 
were identified. In order to evaluate the factors influencing the risk of postoperative complications, logistic 
regression analysis was performed. The Achilles Tendon Rupture Score (ATRS) and the American Orthopedic 
Foot and Ankle Score (AOFAS) evaluated subjective outcomes.
Results 130 patients with Achilles tendon tear were enrolled (123 primary and 7 revision cases). In primary 
repairs percutaneous technique was used in 60 % of cases (74/123), mini open technique – in 16 % (19/123), 
and open technique – in 24 % (30/123). Re-rupture occurred in 2.4 % of patients treated with minimally 
invasive techniques. There were no repeated ruptures following open repairs. Predominant number 
of  infections was registered after open repairs and made 10 %, while minimally invasive techniques had 
3.2 % of infections. Logistic regression analyses showed that steroid injection, open repair, application of 
tapes and autografts increased the risk of infectious complications. There were no significant differences in 
ATRS and AOFAS scores between different primary Achilles tendon repair techniques (p > 0.05).
Discussion Results, obtained in the current study, are consistent with previously published data.
Conclusions Open Achilles tendon repair showed a higher rate of infections, and lower rate of re-ruptures. 
The anamnesis of steroid injection, open repair, application of tapes and autografts increases the risk 
of infectious complications.
Keywords: Achilles tendon, minimally invasive suture of the Achilles tendon, open suture of the Achilles 
tendon, infectious complications, recurrent ruptures
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ВВЕДЕНИЕ

Ахиллово сухожилие является самым крупным и прочным сухожилием в человеческом теле, образованным 
из пучков сухожилий поверхностных мышц задней группы голени: двух головок икроножной и камбаловид-
ной мышц. Из всех сухожильных повреждений разрывы ахиллова сухожилия встречаются чаще всего [1-4].

Частота разрывов ахиллова сухожилия среди спортсменов профессионального и любительского уровня 
составляет 18 случаев на 100 000 человек [5], в общей популяции – от 8 до 24 случаев на 1 000 000 на-
селения, при этом частота растет [6-9]. Так, по данным Датского Национального регистра, за последние 
20 лет встречаемость данных повреждений значимо возросла с 27 до 31 случая на 100 000 населения [10]. 
При этом разрывы ахиллова сухожилия встречаются у мужчин в 5 раз чаще, чем у женщин [11]. По дан-
ным Национального регистра Швеции, частота острых повреждений ахиллова сухожилия за последние 
годы возросла с 47 до 55,2 случаев на 100 000 среди мужчин (17 %) и с 12 до 14,7 на 100 000 среди жен-
щин (14,7 %) [10]. Для профессиональных спортсменов данные повреждения имеют особое значение, 
так как способны вывести спортсмена из строя на долгое время, а в некоторых случаях приводят к окон-
чанию карьеры молодого атлета [12-14] До 30 % спортсменов после хирургического лечения не возвра-
щаются к привычным спортивным нагрузкам [13, 15].

Длина сухожилия составляет около 15 см (11-26 см), а средняя ширина – около 6,8 см (4,5-8,6 см) [16]. 
В большинстве случаев разрывы ахиллова сухожилия происходят на середине его длины, на 2-6 см прок-
симальнее точки крепления к пяточному бугру [17, 18]. Менее распространены дистальные отрывы, в том 
числе авульсионные переломы пяточной кости [19]. При этом большинство дистальных повреждений 
ахиллова сухожилия сопряжено с наличием длительно существующих дегенеративных изменений [20].

Анализ распространённости разрывов ахиллова сухожилия среди разных возрастных групп выявил два 
основных пика: 40 лет и 60-65 лет [2, 4, 21]. Первый пик обусловлен спортивными травмами, тогда как 
второй чаще характеризуется повреждением сухожилия на фоне ранее существовавших дегенератив-
ных изменений [7]. Наибольшее количество разрывов пяточного сухожилия в популяции, по разным 
литературным данным, принадлежит спортивной травме (60-70 %) [22-24]. Наиболее распространен-
ными видами спорта, при которых встречаются разрывы ахиллова сухожилия, являются футбол, теннис, 
игры с мячом в помещении (баскетбол, волейбол), прыжковые и беговые дисциплины легкой атлетики, 
американский футбол и бейсбол [25, 26].

На сегодняшний день в литературе нет единого мнения относительно оптимального метода лечения 
пациентов с разрывами ахиллова сухожилия [27, 28]. С одной стороны, хирургическое лечение позво-
ляет снизить риск повторного разрыва и достичь более высоких функциональных результатов, с другой 
стороны – оно имеет ряд осложнений, в том числе инфекционных и неврологических.

В зависимости от типа и высоты повреждения, давности травмы и наличия сопутствующей патологии 
сшивание пяточного сухожилия может быть выполнено с использованием открытого доступа, мини-
инвазивного доступа в проекции разрыва или подкожно. Открытое сшивание в течение многих лет 
оставалось «золотым стандартом», обеспечивая высокую прочность и низкий риск повторного разры-
ва  [29, 30]. Негативным фактором этого метода сшивания является некротизирование краев послео-
перационной раны и высокий риск инфекционных осложнений. Многие авторы отдают предпочтения 
подкожному сшиванию, характеризующемуся более низкими инфекционными рисками, но более вы-
сокими рисками развития нейропатии n. suralis.

Согласно данным McMahon, результаты открытого сшивания и сшивания по методике mini open сопо-
ставимы по количеству осложнений в виде повторных разрывов, инфекционных осложнений, тром-
боза вен нижних конечностей, формирования контрактур и нейропатии n. suralis [31]. По данным 
D. Baumfeld  c  соавт., субъективные результаты при использовании открытой и подкожной методики 
сшивания сопоставимы [32].

Цель работы – анализ отдалённых результатов хирургического лечения пациентов с разрывом пяточ-
ного сухожилия при использовании различных методов сшивания, оценка развившихся осложнений и 
субъективных данных.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование были включены пациенты, прошедшие хирургическое лечение по поводу разрыва 
пяточного сухожилия с октября 2010 года по апрель 2020 года. При сшивании ахиллова сухожилия 
использовали следующие методы: миниинвазивный и открытый. Мининвазивный метод включал 
в себя подкожный шов и сшивание с выполнением поперечного мини-доступа в проекции разрыва 
(mini-open). Все операции проводили в положении пациентов на животе под спинальной анестезией 
и внутривенной седацией. При использовании техники mini open и открытом сшивании использовали 
пневматический турникет на проксимальную треть бедра.
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Показаниями для миинвазивного сшивания являлись свежие первичные разрывы ахиллова сухожилия. 
Выбор в сторону подкожного сшивания или техники mini open осуществляли в зависимости от предпо-
чтений хирурга. При подкожном сшивании использовали классическую технику шва по Bunnel – Сuneo 
с завязыванием и погружением узлов через два прокола в проекции разрыва (рис. 1). При использовании 
техники mini open выполняли поперечный доступ в проекции разрыва длиной до 4 см, через который 
производили оценку сопоставления концов сухожилия и погружение узлов (рис. 2).

Рис. 1. Подкожный шов ахиллова сухожилия Рис. 2. Сшивание ахиллова сухожилия по методи-
ке mini open

Показаниями для открытого сшивания ахиллова сухожилия являлись первичные разрывы у профес-
сиональных спортсменов, застарелые разрывы (4-6 недель от момента травмы и более), повторные 
разрывы, дегенеративные разрывы на фоне длительно существующей тендинопатии или предшеству-
ющих инъекций гормональных препаратов, отрывы сухожилия от пяточного бугра. Для открытого 
сшивания использовали S-образный, медиальный или срединный доступы с полной визуализацией 
концов разорванного сухожилия (рис. 3). Тип доступа при отрытом сшивании определяли в зависимо-
сти от высоты и давности разрыва, а также планируемого вида реконструкции.

При наличии диастаза между концами сухожилия более 20 мм выполняли его реконструкцию по Чер-
навскому, по Краснову или V-Y пластику. При необходимости дополняли её использованием аутотран-
сплантата из сухожилия полусухожильной мышцы. При отрыве ахиллова сухожилия от пяточного бу-
гра выполняли его рефиксацию к пяточной кости при помощи анкерных фиксаторов (рис. 4).

Рис. 3. Первичный открытый шов ахиллова сухо-
жилия

Рис. 4. Рефиксация ахиллова сухожилия к пяточ-
ному бугру при помощи анкерных фиксаторов

Послеоперационная реабилитация включала в себя ограничение осевой нагрузки в течение 6 недель, 
иммобилизацию в эквинусном положении стопы в течение 3 недель с последующим выведением сто-
пы в нейтральное положение с продолжением иммобилизации с 4 по 6 неделю с момента операции.

В послеоперационном периоде фиксировали наличие осложнений: повторный разрыв, инфекционные 
осложнения, тромбоз вен нижних конечностей, нейропатию n. suralis.
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На контрольном осмотре результат оценивали по шкалам American Orthopaedic Foot and Ankle Society 
scale (AOFAS) и The Achilles tendon Total Rupture Score (ATRS). Также пациентам было предложено от-
ветить на следующие вопросы: «Удовлетворены ли Вы результатами операции?», «Согласились ли бы 
Вы на операцию, зная заранее о ее результатах?». Вариантами ответа были: «точно да», «скорее да», 
«скорее нет» и «точно нет».

Статистическая обработка данных проводилась при помощи статистической программы Statistica 
12.0, Stat Soft Inc. Для проверки нормальности распределения данных использовали тест Колмогоро-
ва – Смирнова. При нормальном распределении количественные данные представлены в виде сред-
нее ± ошибка, при распределении, отличном от нормального, количественные данные представлены 
в виде медианы и интерквартильного размаха (ИКР). Поскольку во всех группах признаки имели рас-
пределение, отличное от нормального, для проверки статистических гипотез при сравнении числовых 
данных нескольких несвязанных группах использовали критерий Краскела – Уоллиса. Критический 
уровень статистической значимости принимали 5 % (р ≤ 0,05).

Для выявления факторов, влияющих на конечные результаты лечения, и определения причинно-
следственных связей была использована модель логистической регрессии. Для формирования мо-
дели использовали все доступные факторы (признаки), а полученные результаты проверяли ме-
тодом кросс-валидации. В качестве факторов были использованы первичные входные данные: 
возраст (≤ 40 лет / > 40 лет), пол (м/ж), индекс массы тела (< 25 / ≥ 25), сроки с момента травмы 
(≤ 72 часов / > 72 часов), опыт хирурга (более 25 лет и менее), уровень спортивной активности (про-
фессиональный, любительский, не занимается), наличие инъекций глюкокортикостероидов (ГКС) 
в анамнезе в область пяточного сухожилия (да/нет), тип использованного шовного материала (рас-
сасывающийся/нерассасывающийся), использование аутотрансплантатов (да/нет), тип послеопера-
ционной иммобилизации (гипсовая повязка/ортез), использование турникета интраоперационно 
(да/нет), тип шва пяточного сухожилия (мини-инвазивный/открытый). В качестве конечных ре-
зультатов использовали факт возникновения послеоперационных осложнений – развития инфек-
ции или повторного разрыва. Были построены несколько моделей, в которых факты возникновения 
разных видов послеоперационных осложнений рассматривались либо как разные события, либо как 
одно событие. Большинство изучаемых признаков носило качественный характер, и для проведе-
ния корректного статистического анализа все эти признаки были преобразованы методом бинар-
ного кодирования. Далее была выполнена нормализация данных, и все значения были приведены 
к единой шкале.

Исследование одобрено этическим комитетом учреждения и проводилось в соответствии с этически-
ми стандартами, изложенными в Хельсинкской декларации.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Были проанализированы результаты хирургического лечения 130 пациентов с разрывом ахиллова су-
хожилия: 123 пациента с первичным повреждением и 7 пациентов с повторным. Медиана возраста 
пациентов, включенных в исследование, составила 40 лет (ИКР 36-48 лет). Медиана срока наблюдения 
составила 7 лет (ИКР 5-10 лет).

Среди пациентов с первичным разрывом в 60 % случаев (74/123) было выполнено подкожное сшива-
ние, в 16 % (19/123) – сшивание по методике mini open, в 24 % (30/123) – открытое сшивание пяточного 
сухожилия.

Все мининвазивные операции были выполнены по поводу свежего повреждения ахиллова сухожилия. 
За период наблюдения повторный разрыв сухожилия был выявлен у 2 пациентов после подкожного 
сшивания и у 1 пациента после сшивания по методике mini open. Этим пациентам в последующем было 
выполнено открытое сшивание пяточного сухожилия. В группе открытого сшивания 18 операций были 
выполнены по поводу свежего травматического повреждения пяточного сухожилия, 12 операций – по 
поводу первичного дегенеративного или застарелого разрыва. Последующих разрывов после открыто-
го сшивания диагностировано не было. Всем пациентам после повторного разрыва пяточного сухожи-
лия операцию выполняли открытым способом. За время наблюдения после подкожного шва ахиллова 
сухожилия были диагностированы следующие осложнения: в 4,1 % (3/74) случаев – инфекционные ос-
ложнения, в 10,8 % (8/74) – тромбоз глубоких вен нижних конечностей и в 1,4 % (1/74) – нейропатия n. 
suralis. После сшивания по методике mini open в послеоперационном периоде в 5,2 % случаев (1/19) был 
выявлен тромбоз глубоких вен нижних конечностей, других осложнений в данной группе пациентов 
диагностировано не было. При открытой методике сшивания первичных разрывов ахиллова сухожи-
лия в 10 % случаев (3/30) были выявлены инфекционные осложнения и в 3,3 % (1/30) – нейропатия n. 
suralis. Анализ анамнестических данных показал, что среди 3 пациентов, у которых были выявлены 
инфекционные осложнения после открытого сшивания, двоим ранее выполнялись инъекции гормо-
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нальных препаратов в область ахиллова сухожилия. У пациентов с повторным разрывом ахиллова су-
хожилия инфекционных и неврологических осложнений диагностировано не было, в 2 случаях был 
выявлен тромбоз вен нижних конечностей (табл. 1.)

Таблица 1

Распределение пациентов с разрывом ахиллова сухожилия по группам и количество осложнений

Группы пациентов Количество 
пациентов, всего

Повторные разрывы Инфекция Тромбоз Нейропатия
абс. % абс. % абс. % абс. %

Первичные разрывы 123 3 2,4 6 4,8 9 7,3 2 1,6
Миниинвазивное сшивание: 93 3 3,2 3 3,2 9 9,7 1 1,1

подкожный шов 74 2 2,7 3 4 8 10,8 1 1,4
mini open 19 1 5 – 1 5 –

Открытое сшивание: 30 – 3 10 – 1 3,3
свежие первичные 18 – – – –
застарелые и дегенеративные 12 – 3 25 – 1 8,3

Повторные разрывы 7 – – 2 28 –
Всего: 130 3 2,3 6 4,6 11 8,5 2 1,5

Нам не удалось выявить значимой связи между исследованными факторами (первичные данные) 
и развитием послеоперационных осложнений. Тем не менее, было выявлено, что инъекция ГКС в об-
ласть пяточного сухожилия, открытый шов пяточного сухожилия, использование аугментирующих 
лент или аутотрансплантатов повышает вероятность развития инфекционных осложнений.

Данные субъективных опросников были получены от 32 пациентов из группы подкожного сшивания, 
9 пациентов из группы сшивания по методике mini open, 13 пациентов из группы открытого сшивания 
первичных разрывов, а также 5 пациентов с повторным разрывом пяточного сухожилия (табл. 2).

Таблица 2

Распределение данных субъективных опросников пациентов

Группы пациентов Количество пациентов AOFAS 
Медиана (ИКР)

ATRS 
Медиана (ИКР)

Миниинвазивные методы: 41 96 (90-98) 95 (90-99)
подкожный шов 32 95 (90-98) 96 (89-100)
mini open 9 98 (95-98) 96 (92-97)

Открытое сшивание 13 95 (90-100) 95(92-97)
Повторные разрывы 5 88 (86-90) 86 (83-96)

В группе подкожного сшивания медиана по шкале AOFAS составила 95 баллов (ИКР 90-98), по шкале 
ATRS – 96 баллов (ИКР 89-100). При ответе на вопрос: «Удовлетворены ли Вы результатами операции?» 
в группе подкожного сшивания 69 % (22/32) пациентов выбрали вариант «точно да», 31 % (10/32) паци-
ентов – «скорее да», «скорее нет» и «точно нет» – не ответил никто из опрошенных. При ответе на во-
прос: «Согласились ли бы Вы на операцию, зная заранее о ее результатах?» среди пациентов мы полу-
чили следующие результаты: «точно да» – 63 % (20/32), «скорее да» – 34 % (11/32), «скорее нет» – 3 % 
(1/32), «точно нет» – не ответил никто.

В группе сшивания по методике mini open медиана по шкале AOFAS составила 98 баллов (ИКР 98-100), 
по шкале ATRS – 95 баллов (ИКР 92-97). При ответе на вопрос: «Удовлетворены ли Вы результатами 
операции?» в группе mini open 67 % (6/9) пациентов выбрали вариант «точно да», 33 % (3/9) пациен-
тов – «скорее да», «скорее нет» и «точно нет» – не ответил никто из опрошенных. При ответе на вопрос: 
«Согласились ли бы Вы на операцию, зная заранее о ее результатах?» среди пациентов мы получили 
следующие результаты: «точно да» – 78 % (7/9), «скорее да» – 22 % (2/9), «скорее нет» и «точно нет» – 
не ответил никто из опрошенных.

После открытого сшивания медиана по шкале AOFAS составила 95 баллов (ИКР 90-100), по шкале ATRS – 
95 баллов (ИКР 92-97). При ответе на вопросы: «Удовлетворены ли Вы результатами операции?» и «Со-
гласились ли бы Вы на операцию, зная заранее о ее результатах?» в группе первичного открытого 
сшивания ахиллова сухожилия 69 % (9/13) пациентов выбрали вариант «точно да», 23 % (3/13) паци-
ентов – «скорее да», «точно нет» ответил 1 пациент – 8 % (1/13). Статистически значимой разницы 
в данных субъективных опросниках между группами подкожного сшивания, сшивания по методике 
mini open и открытого сшивания первичных разрывов получено не было (p > 0,05) (рис. 5 и 6).
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Рис. 5. Распределение баллов по шкале AOFAS 
между группами пациентов

Рис. 6. Распределение баллов по шкале ATRS 
между группами пациентов

В группе сшивания повторных разрывов пяточного сухожилия медиана по шкале AOFAS составила 
88 баллов (ИКР 86-90), по шкале ATRS – 86 баллов (ИКР 83-96), что ниже, чем после первичного сшива-
ния, однако статистически достоверных различий получено не было (p > 0,05). При ответе на вопрос: 
«Удовлетворены ли Вы результатами операции?» 80 % (4/5) пациентов выбрали вариант «точно да», 
20 % (1/20) пациентов ответили «скорее да». При ответе на вопрос: «Согласились ли бы Вы на опера-
цию, зная заранее о ее результатах?» 100 % пациентов выбрали ответ «точно да».

ОБСУЖДЕНИЕ

Хирургическое лечение разрывов ахиллова сухожилия направлено на восстановление функции в мак-
симально короткие сроки, возвращение к спортивной активности, хороший косметический эффект 
и субъективную удовлетворённость пациента. Выбор оптимального метода хирургического лечения 
вызывает много противоречий.

Частота повторных разрывов после мини-инвазивного сшивания в нашем исследовании составила 
3,2 %: 2 случая после подкожного сшивания и 1 случай после сшивания с использованием поперечного 
доступа в проекции разрыва. Наши данные сопоставимы с результатами мета-анализов B. Yang et al. 
и  A. Grassi et al., где частота повторных разрывов ахиллова сухожилия при использовании мини-
инвазивных методов сшивания составила 3,1 % и от 0 до 4 % соответственно [14, 33]. При открытом 
сшивании в нашей работе повторных разрывов диагностировано не было. При этом в исследовании 
B. Yang et al. частота повторных разрывов после открытого сшивания составила 2,7 %, в исследовании 
A. Grassi et al. – 0-6 %. Эти отличия могут быть объяснимы небольшой группой пациентов для открыто-
го сшивания в нашей работе, а также включением в анализ результатов пациентов с дегенеративными 
и застарелыми разрывами пяточного сухожилия.

Количество инфекционных осложнений после миниинвазивного шва пяточного сухожилия в нашем 
исследовании составило 3,2 %, при использовании открытого доступа – 10 %. Многие литературные 
источники свидетельствуют о более высоком риске инфекционных осложнений после первичного 
открытого сшивания [14, 34]. A. Grassi et al. проанализировали результаты лечения более 350 паци-
ентов и показали достоверно меньшее количество инфекционных осложнений при использовании 
миниинвазивных методов [33]. Кроме того, исследователи рассчитали, что каждые 10 операций ми-
ниинвазивного шва ахиллова сухожилия, вместо открытого, позволяют избежать одного инфекци-
онного осложнения. По данным мета-анализа D. Soew et al., количество инфекционных осложнений 
после подкожного шва ахиллова сухожилия составило 2,9 %, что сопоставимо с данными, получен-
ными в нашей работе [35]. При оценке частоты послеоперационных осложнений большинство работ 
включают в исследование только свежие первичные разрывы ахиллова сухожилия. Так, в исследо-
вании D. Fell et al., инфекционные осложнения после открытого сшивания были диагностированы 
в  3 % случаев, что меньше, чем в нашей работе, однако авторы не включали в анализ застарелые 
(более 21 дня с момента травмы) повреждения [36]. Все инфекционные осложнения после откры-
того сшивания в нашем исследовании были диагностированы у пациентов с застарелыми или де-
генеративными разрывами. J. Ahmad et al. оценивали результаты открытого сшивания застарелых 
и повторных разрывов ахиллова сухожилия и выявили поверхностные инфекционные осложнения 
в 9,4 % случаев, глубокие – в 3,1 % [37].
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Частота тромбоза вен нижних конечностей при использовании мини-инвазивных методик в нашей 
работе составила 9,7 %, а среди пациентов, которым выполнялось открытое сшивание, на доопера-
ционном этапе тромбоз был выявлен в 8,1 % случаев, что потребовало имплантации кава-фильтров. 
Выявление тромбоза на предоперационном этапе в группе открытого сшивания связано с включением 
в анализ пациентов с застарелыми повреждениями пяточного сухожилия. Полученные данные сопо-
ставимы с ранее опубликованными, так, K.C. Caolo et al. выявили тромбоз глубоких вен в 8,5 % случаев 
после мини-инвазивного сшивания ахиллова сухожилия и в 9 % при открытом сшивании [38].

Многие исследователи указывали, что при использовании чрескожных и мини-инвазивных методик 
риск развития нейропатии n. suralis выше, чем при открытых методиках сшивания ахиллова сухо-
жилия [14, 39]. Однако в последующем, в нескольких мета-анализах достоверных различий в часто-
те неврологических осложнений при сравнении открытых и мини-инвазивных методик показано не 
было [33, 35]. По нашим данным, частота нейропатии икроножного нерва составила 1,1 % при исполь-
зовании мини-инвазивных методик и 3,3 % при использовании открытого доступа, статистически до-
стоверной разницы также выявлено не было (p > 0,05).

Большинство работ указывает на сопоставимые субъективные результаты при сравнении мини-ин-
вазивных и открытых методов сшивания. Средний балл по шкале AOFAS по данным мета-анализа 
B. Yang et al. составил 95,9 при подкожном сшивании и 98,4 при открытом сшивании, в исследовании 
D. Baumfiend et al. – 95,3 и 98,2 соответственно [14, 32]. Наши данные сопоставимы с опубликованными 
ранее: в группе с использованием подкожного шва медиана по AOFAS составила 95 баллов, по шка-
ле ATRS – 96 баллов, в группе сшивания по методике mini open медиана по шкале AOFAS составила 
98 баллов, по шкале ATRS – 95 баллов. В группе открытого сшивания медиана по шкалам AOFAS и ATRS 
составила 95 и 95 баллов. После сшивания повторных разрывов медиана по шкале AOFAS составила 
88 баллов, по шкале ATRS – 86 баллов. Наши данные указывают на высокую удовлетворённость паци-
ентов результатами хирургического лечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Выбор методики хирургического лечения зависит от многих факторов. Открытые методики шва име-
ют больший риск инфекционных осложнений, но меньшую вероятность повторных разрывов. Пред-
шествующие инъекции гормональных препаратов в область пяточного сухожилия, использование 
аугментирующих лент или аутотрансплантатов при сшивании ахиллова сухожилия повышают вероят-
ность развития инфекционных осложнений.
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Аннотация
Введение. Гемимелия малоберцовой кости (МГ) – врожденное заболевание, проявляющееся вальгус-
ной деформацией и нестабильностью коленного сустава, укорочением и деформацией большеберцо-
вой кости, гипоплазией и деформацией стопы и голеностопного сустава.

Цель работы – определить эффективность стратегии раздельного выполнения этапа реконструкции 
стопы в сочетании с коррекцией деформации голени и этапа удлинения голени у пациентов с МГ 3 и 4 
типа по Paley.

Материалы и методы. Данное ретроспективное исследование основано на анализе процесса лечения 
12 детей с тяжелыми степенями МГ. Данным пациентам в возрасте не старше 24 месяцев выполняли 
этап реконструкции стопы и исправления деформации голени раздельно от этапа первого удлинения 
голени. Удлинение голени производилось у пациентов в возрасте 4,6 ± 1,2 года. Отдаленный резуль-
тат лечения оценивался минимум через 1 год после окончания удлинения голени. Критериями оцен-
ки этапа удлинения голени были индекс внешнего остеосинтеза, величина удлинения, результат по 
классификации Lascombes. Исследование способности ходьбы детей производилось с использованием 
опросника Gillette.

Результаты. Примененный подход обеспечил получение отличных и хороших результатов в 83 % слу-
чаев после первого реконструктивного этапа. Отметим, что встретившиеся осложнения и рецидивы 
деформаций первого этапа были устранены в процессе последующего планового удлинения конеч-
ности. Средняя величина удлинения составила 6,4 ± 2,4 см (37,2 ± 12,4 % от исходной длины сегмента). 
Индекс внешнего остеосинтеза составил 22,9 ± 12,2 дня/см. Результаты удлинения по Lascombes: кате-
гория IA – 7 случаев, IB – четыре случая, 2B – один случай.

Обсуждение. При тяжелых формах МГ вопрос о реконструкции или ранней ампутации остается от-
крытым. Существует два мнения об этапности реконструктивной ортопедической хирургии и удлине-
ния голени у детей младшего возраста с тяжелыми формами МГ.

Заключение. Стратегия реконструкции стопы и голеностопного сустава в раннем возрасте (16-24 ме-
сяцев) у детей с тяжелыми формами МГ с последующим удлинением голени (в возрасте 4-6 лет) по-
казала себя эффективной и может быть использована при ее выборе родителями пациента. В случаях 
нарушения типа 3С использование внешней фиксации для коррекции деформации и одновременного 
удлинения голени на первом этапе является альтернативным обоснованным вариантом стратегии.

Ключевые слова: малоберцовая гемимелия, реконструктивная ортопедия, удлинение конечности, 
метод Илизарова
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Abstract
Background Fibular hemimelia (FH) is a congenital disease manifested by valgus deformity and instability 
of the knee joint, shortening and deformity of the tibia, hypoplasia and deformities of the foot and ankle.
The aim of this paper was to determine the efficacy of the strategy of separate reconstruction of the foot 
along with correction of tibia deformity, and then tibial lengthening in patients with FH of types 3 and 4 
according to Paley.
Methods This retrospective study is based on an analysis of the treatment of 12 children with severe FH. 
The  patients, aged no older than 24 months, were treated for foot reconstruction along with correction 
of  tibial deformity followed by a separate stage of tibial lengthening. Tibial lengthening was performed 
in  the  age 4.6  ±  1.2 years. The long-term result of treatment was evaluated at least 1 year after the end 
of tibial lengthening. Evaluation criteria after tibia lengthening were external osteosynthesis index, amount 
of lengthening, assessment of outcomes according to Lascombes. Walking ability was assessed using Gillette 
questionnaire.
Results The approach we used gave excellent and good results in 83 % of cases after the first reconstructive 
stage. Complications and recurrences of deformities encountered during the first stage were eliminated 
during subsequent planned limb lengthening. The average magnitude of lengthening was 6.4 ± 2.4 cm 
(37.2 ± 12.4 % of the initial segment length). The index of external osteosynthesis was 22.9 ± 12.2 days/cm. 
Monofocal distraction osteosynthesis was used in 9 cases and bifocal osteosynthesis in three cases. The results 
of lengthening were classified by Lascombes as IA in 7 cases, IB in four cases, 2B in one case.
Discussion In severe FH, the question of reconstruction or early amputation remains open. There are 
two opinions on the staging of reconstructive orthopedic surgery and tibial lengthening in young children 
with severe FH.
Conclusion The strategy of reconstruction of the foot and ankle joint at an early age (16-24 months) 
in children with severe FH followed by lengthening of the lower leg (at the age of 4-6 years) proved to be 
effective and can be used when it  is chosen by the patient's parents. In 3C type cases, the use of external 
fixation to correct the  deformity and  simultaneously lengthen the tibia at the first stage is an alternative 
reasonable strategy option.
Keywords: fibular hemimelia; reconstruction; limb lengthening; Ilizarov method
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ВВЕДЕНИЕ

Малоберцовая гемимелия (МГ) – врожденная аномалия развития, где часть или вся малоберцовая кость 
гипопластична, диспластична или отсутствует, и это сочетается с дисплазией или гипоплазией больше-
берцовой кости и стопы. МГ относится к так называемым постаксиальным аномалиям, в отличие от боль-
шеберцовой гемимелии (преаксиальный тип продольной аномалии). Частота встречаемости МГ варьиру-
ет между 1:40 000 и 1:50 000 новорожденных [1, 2]. Этиология данной аномалии остается в большинстве 
случаев неизвестной, классифицируемой, как правило, как эмбриопатия [3, 4]. Основные ортопедиче-
ские проблемы при малоберцовой гемимелии представлены неравенством длины нижних конечностей, 
нестабильностью и вальгусной деформацией коленного сустава, деформацией большеберцовой кости, 
деформациями и аномалиями стопы и голеностопного сустава [5, 6]. При тяжелых формах МГ вопрос 
реконструкции или ранней ампутации остается открытым [7-10]. Существует консенсусное мнение, что 
успех реконструктивного лечения обусловлен достижением опорного положения стопы и устранением 
деформаций области голеностопного сустава и голени [10, 11]. Возраст ребенка, когда показания к вы-
полнению первого этапа реконструкции (коррекция деформаций стопы, голеностопного сустава и боль-
шеберцовой кости) являются оптимальными, является промежуток 18-24 месяца [6].

Оперативное лечение позволяет придать стопе правильное положение, обеспечить функцию голено-
стопного сустава, достичь возможности вертикальной позы ребенка, развить самостоятельную ходьбу 
с ортезными изделиями, компенсирующими разницу в длине [12]. Данная операция может сочетать-
ся с удлинением голени [6, 12], что сопровождается длительным периодом ношения аппарата внеш-
ней фиксации. Решение как о стратегии лечения, так и об объеме первичного вмешательства должно 
приниматься с учетом мнения родителей [9]. При этом первый этап удлинения может быть отложен 
до возраста 4-8 лет [13-15]. Таким образом, существуют два мнения о комбинации и этапности выпол-
нения реконструктивного ортопедического вмешательства на конечности и удлинения голени у детей 
раннего возраста при тяжелых формах МГ.

В данном ретроспективном исследовании мы проанализировали результаты реконструктивного опе-
ративного лечения и удлинения голени у пациентов с тяжелыми формами МГ (тип 3 и 4 по Paley), когда 
родители предпочитали отсроченное на несколько лет удлинение голени после первичной хирургиче-
ской реконструкции стопы и голеностопного сустава.

Цель работы – определить эффективность стратегии раздельного выполнения этапа реконструк-
ции стопы в сочетании с коррекцией деформации голени и этапа удлинения голени у пациентов с МГ 
3 и 4 типа по Paley.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В данное ретроспективное исследование вошло 12 пациентов с аплазией малоберцовой кости (7 маль-
чиков и 5 девочек).

Критерием включения являлось раздельное выполнение этапа реконструкции стопы и исправления 
деформации голени от этапа первого удлинения голени по причине выбора родителями данной стра-
тегии лечения. Другими критериями включения были тяжелые степени МГ, классифицируемые как тип 
3 и 4 по Paley [15], выполнение первого этапа лечения у пациентов не старше 24 месяцев, выполнение 
второго этапа лечения (удлинение голени), возможность оценки результата не менее чем через 1 год 
после окончания удлинения голени.

В данное исследование не включены пациенты с более легкими формами МГ, пациенты, реконструк-
тивное лечение которым было начато в более позднем возрасте, а также случаи, когда не было возмож-
ности оценить результат удлинения в период 1 год и более после снятия аппарата Илизарова.

Особенностями хирургического лечения первого (реконструктивного) этапа являлись следующие обяза-
тельные элементы вмешательства: коррекция деформации большеберцовой кости по типу резекционной 
(closed-wedge) остеотомии, корригирующая остеотомия через зону таранно-пяточной коалиции стопы, 
резекция рудимента малоберцовой кости, удлинение трицепса по типу апоневротомии икроножных 
мышц, Z-образное удлинение сухожилий малоберцовых мышц (или единственной мышцы), капсулото-
мия голеностопного сустава, погружной остеосинтез (накостные блокируемые пластины или резьбовые 
спицы) для фиксации фрагментов большеберцовой кости, резьбовые погружные спицы или внешние диа-
фиксирующие спицы для фиксации положения фрагментов заднего отдела стопы и голеностопного суста-
ва (без изменения взаимоотношений между большеберцовой и таранной костью), а также гипсовая иммо-
билизация. Длительность гипсовой фиксации была 6-8 недель, снятие гипсовой повязки сопровождалось 
и удалением диафиксирующих спиц (при таком варианте фиксации). В последующем до выполнения эта-
па удлинения голени пациенты использовали аппараты с шарнирами, вставляемыми в обувь (тип AFO – 
англ.: ankle-foot orthosis), разрешалась ходьба с полной нагрузкой в обуви с компенсацией укорочения.
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Удлинение голени (второй этап лечения) производили аппаратом Илизарова во всех случаях, на одном 
или двух уровнях. Одновременно с установкой аппарата Илизарова удаляли ранее примененный мате-
риал остеосинтеза, если он препятствовал внешнему остеосинтезу. Эластичное армирование применя-
ли в 9 случаях. Удлинение голени сочетали с коррекцией деформаций при необходимости, остеосинтез 
осуществляли с защитой коленного и голеностопного сустава, учитывая присущую данным тяжелым 
формам нестабильность смежных суставов.

Критериями оценки после первого этапа лечения были параметры анатомических рентгеновских углов 
ориентации суставных поверхностей во фронтальной (латеральный дистальный большеберцовый 
угол, англ.: lateral distal tibial angle – aLDTA) и сагиттальной (передний дистальный большеберцовый 
угол, англ.: anterior distal tibial angle – aADTA) плоскостях, отклонение биомеханической оси от центра 
коленного сустава (англ.: mechanical axis deviation – MAD) [16, 17], а также большеберцово-таранный 
(ББТ) и большеберцово-пяточный (ББП) углы в позиции нагрузки конечности стоя. Также проводилась 
клиническая оценка положения стопы, опороспособности стопы и возможности ходьбы с нагрузкой, 
двигательной активности ребенка. Исследование способности ходьбы производилось с использовани-
ем опросника Gillette [18].

Критериями оценки после удлинения голени были индекс внешнего остеосинтеза, величина удлине-
ния (в см и %). В целом, оценка этапа удлинения проводилась по критериям P. Lascombes [19]. Также 
оценивали встретившиеся осложнения, применяемое к ним лечение/мероприятия и последствия дан-
ных осложнений.

Статистическая оценка включала описательные параметры (средние значения, стандартные отклоне-
ния), использовали программу Attestat 12.0.5.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Первый этап лечения выполняли в возрастном промежутке от 16 до 24 месяцев. Случаи МГ, соглас-
но классификации Paley: тип 3А (3 пациента, 25 %), тип 3В2 (4 пациента, 33,3 %), тип 3С (4 пациента, 
33,3 %), тип 4 (1 пациент, 8,3 %). Во всех случаях укорочение бедра было менее 1 см, при этом в трех 
случаях присутствовала вальгусная деформация коленного сустава не более 10°, обусловленная гипо-
плазией наружного мыщелка бедренной кости.

После первого этапа требуемые результаты лечения достигнуты в 10 случаях (рис. 1). В двух случаях эк-
винусная установка стопы и рецидив деформации заднего отдела стопы не позволили достичь хорошего 
результата лечения (результаты приведены в таблице 1). Среди прочих осложнений первого этапа отметим 
локальный некроз кожи в трех случаях, что потребовало консервативного лечения для заживления раны 
вторичным натяжением, и один случай поверхностной инфекции в области диафиксирующей спицы.

Рис. 1. Пример первого реконструктивного эта-
па лечения (тип 3С малоберцовой гемимелии): 
а – рентгенограммы до лечения; б – операция 
коррекции деформации большеберцовой кости 
и коррекции заднего отдела стопы за счет осте-
отомии через зону таранно-пяточной коалиции; 
в, г – результат лечения через 2,5 года, рентгено-
граммы и фото нижних конечностей
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Таблица 1

Результаты рентгенологических исследований после коррекции деформаций нижней конечности у пациентов с МГ

Пациенты LDTA; ° ADTA; ° MAD; mm ББТ; ° ББП; °
1 68 84 84 83 12 4 120 97 80 117
2 69 86 85 83 14 3 119 97 74 105
3 74 88 84 84 12 0 117 95 69 110
4 84 87 83 82 15 3 123 99 68 106
5 83 85 84 84 15 4 130 98 70 107
6 82 85 83 87 16 5 125 95 78 99
7 84 87 85 85 18 2 130 95 67 106
8 71 85 86 85 21 2 130 111* 66 72*
9 73 90 89 84 11 0 141 98 58 108

10 72 84 85 85 18 3 134 145* 64 55*
11 68 83 89 82 22 4 142 97 65 105
12 66 86 87 84 18 6 139 99 64 116

Примечание: * – случаи рецидива деформации заднего отдела стопы и эквинусной установки стопы.

Согласно опроснику Gillette оценка способности к ходьбе, на которую влияли не только аномалии раз-
вития конечности, но и возраст, составляла до лечения: уровень 3 – 3 пациента, уровень 4 – 7 пациен-
тов, уровень 5 – 2 пациента. Через год после первого этапа реконструктивного лечения: уровень 7 – 
6 пациентов, уровень 8 – 5 пациентов, уровень 9 – 1 пациент.

Второй этап лечения с целью удлинения голени (рис. 2) производили у пациентов в возрасте 3,5-6 лет 
(в среднем, 4,6 ± 1,2 года). Средняя величина удлинения составила 6,4 ± 2,4 см (37,2 ± 12,4 % от исход-
ной длины сегмента). Индекс внешнего остеосинтеза составил, в среднем, 22,9 ± 12,2 дня/см. Моно-
локальный дистракционный остеосинтез применяли в 9 случаях, билокальный – в трех. Коррекцию 
эквинусной установки стопы и постепенную коррекцию деформации ее заднего отдела за счет осте-
отомии пяточной кости производили одновременно с монолокальным удлинением большеберцо-
вой кости (рис. 3, 4).

Рис. 2. Пример двух этапов лечения у пациента с типом патологии 3С 
(рентгенограммы): а – до первого этапа, в возрасте 1 года 6 месяцев; 
б – первый этап оперативного лечения; в – после снятия гипсовой 
повязки; г – через 3 года после первого этапа лечения; д – на этапе 
удлинения голени; е – через 1 год после удлинения голени
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Рис. 3. Пример развития эквинусной установки стопы и ее коррекции (рентгенограммы): а – до операции; 
б – первый этап коррекции деформации; в – после снятия гипсовой повязки; г – эквинусная установка 
заднего отдела стопы через 2 года после операции; д – второй этап лечения, удлинение с одновремен-
ным постепенным закрытым устранением деформации стопы аппаратом Илизарова; е – перед снятием 
аппарата; ж – после снятия аппарата, стопа остается в удовлетворительной позиции, близкой к опорной

Рис. 4. Коррекция рецидива деформации пяточной кости, рентгенограммы (МГ тип 3С): а – стопа перед 
этапом удлинения, большеберцово-пяточный угол 72°; б – в начале периода коррекции деформации сто-
пы; в – при достижении коррекции деформации отчетливо видно угловое расхождение фрагментов пя-
точной кости; г – после снятия аппарата Илизарова; д – через 1,5 года, результат лечения сохраняется

Среди осложнений второго этапа лечения (удлинения голени) мы встретили 1 случай – перелом боль-
шеберцовой кости после снятия аппарата Илизарова, что потребовало фиксации конечности в гип-
совой повязке и завершилось без потери величины удлинения и вторичных деформаций. У четырех 
детей отмечалась поверхностная инфекция тканей возле спиц. В данных случаях была использована 
антибиотикотерапия, и регулярные перевязки оказались эффективными. Таким образом, результаты 
удлинения конечности аппаратом Илизарова классифицированы, согласно P. Lascombes, как катего-
рия IA в 7 случаях, IB – в 4 случаях, 2B – в одном случае.

ОБСУЖДЕНИЕ

Наиболее тяжелые формы врожденной малоберцовой гемимелии (тип 3 и 4 по классификации Paley) 
сопровождаются деформациями большеберцовой кости, дисплазией голеностопного сустава, отсут-
ствием нескольких лучей стопы, тарзальной коалицией, как правило, в выраженной вальгусной или 
варусной позиции стопы [6, 20]. Нарушения столь выражены уже в раннем возрасте, что затрудняют 
или полностью исключают ортезирование и становятся основной причиной задержки или полного от-
сутствия функции ходьбы у детей [21, 22].

Именно поэтому ранние ампутации и протезирование являются альтернативным способом лечения: 
распространенными вмешательствами являются методы Syme и Boyd [23, 24]. Исследования двига-
тельной активности, качества жизни, проведенные у групп подростков и взрослых после ампутации 
(с протезированием) и после реконструктивного лечения, показали отсутствие статистически значи-
мых суммарных показателей анализа походки, а также сравнимую социально-психологическую адап-
тацию, качество жизни и физическую активность [7].

Подчеркнем, что хирургическое лечение при данной патологии должно быть направлено на дости-
жение максимально возможного функционального результата, может включать в план лечения кор-
ригирующие остеотомии, удлинение, комплексную реконструкцию мягких тканей. Стратегия лечения 
зависит как от тяжести аномалии, так и от выбора семьи [9].

При выборе реконструктивной стратегии наиболее важным элементом лечения становится коррек-
ция деформаций голени, области голеностопного сустава и придание стопе функционального поло-
жения  [25]. Интересно исследование E.J. Morris et al. [10], которые сравнивали функциональные ре-
зультаты 6-минутного теста ходьбы между пациентами, которым производилась реконструкция стопы 
и голеностопного сустава, и группой, где была выполнена и реконструкция, и последующее удлинение 
голени. Первая группа показала лучшие функциональные результаты. 
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С этой же точки зрения можем рассматривать и выводы, что отсутствие успеха реконструктивной хи-
рургии при тяжелых формах МГ обусловлено остаточными или рецидивирующими деформациями го-
леностопного сустава, стопы и голени, а не разницей длины нижних конечностей [11, 26, 27].

Именно поэтому первый этап хирургического лечения, выполняемый в раннем возрасте, определяет 
успех всей последующей этапной хирургии.

Результаты нашего исследования соответствуют вышеизложенным выводам о важности функциональ-
ного результата первого вмешательства. Примененный нами подход обеспечил получение отличных 
и хороших результатов в 83 % случаев после первого реконструктивного этапа. Отметим, что встретив-
шиеся осложнения и рецидивы деформаций первого этапа были устранены в процессе последующего 
планового удлинения конечности. Однако оба пациента, имевшие рецидивы деформации стопы, были 
ограничены в функциональных возможностях (ходьбы и ношения обуви) между этапами лечения.

Причина рецидива деформаций стопы, на наш взгляд, кроется в сложности техники операции. На фоне 
дефицита длины мягких тканей коррекция деформации большеберцовой кости и деформации сто-
пы требует укорачивающей остеотомии большеберцовой кости, что может оказаться значительным 
и в условиях погружного остеосинтеза не всегда возможным.

Недостаточная величина резекции в нашей серии в сочетании с ограниченными по времени и эффек-
тивности возможностями фиксации гипсовой повязкой и диафиксирующими спицами явилась при-
чиной выраженного натяжения мягких тканей, что привело к сравнительно быстрому рецидиву де-
формации стопы. Очевидно, что применение внешней фиксации, когда сочетается реконструктивное 
лечение и одновременное удлинение голени, не представляет рисков чрезмерного укорачивания сег-
мента, короткой по длительности фиксации стопы и голени и может быть рекомендовано при наибо-
лее тяжелых формах МГ (3С), сопровождающихся выраженными деформациями стопы и голени [6, 12].

Другим недостатком примененного подхода мы считаем необходимость удаления материала остео-
синтеза (отдельным этапом в момент операции удлинения голени), что ограничивает возможности 
дистракционного остеосинтеза или увеличивает операционную нагрузку на пациента. Очевидно, что 
применение трансфизарных интрамедуллярных элементов остеосинтеза во время первого этапа опе-
ративного лечения, при которых в последующем может осуществляться удлинение, может стать наи-
более рациональным решением [28].

Тем не менее, наша небольшая серия случаев показала рациональность подхода разделения рекон-
структивного этапа лечения (коррекция деформации большеберцовой кости и стопы) у детей в возрас-
те 16-24 месяцев и этапа удлинения голени аппаратом Илизарова. Это важно как с точки зрения вос-
становления и развития функции конечности, так и переноса сложного для ребенка этапа удлинения 
аппаратом внешней фиксации на более поздний, но дошкольный возраст.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Стратегия реконструкции стопы и голеностопного сустава в раннем возрасте (16-24 месяцев) у детей 
с тяжелыми формами МГ с последующим удлинением голени в возрасте 4-6 лет показала себя эффек-
тивной и может быть использована при ее выборе родителями пациента. В тех случаях, когда во время 
первого этапа лечения для коррекции деформации голени предполагается ее существенная укорачи-
вающая остеотомия, использование внешней фиксации для коррекции деформации и одновременно-
го удлинения голени является альтернативным обоснованным вариантом стратегии.

Конфликт интересов не заявлен.
Источник финансирования не заявлен.
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Аннотация
Введение. Травмы области локтевого сустава являются самыми частыми, составляя 40-50 % от общего 
числа повреждений опорно-двигательной системы у детей. Среди них переломы наружного мыщелка 
плечевой кости по частоте занимают 2-е место. Частота осложнений переломов наружного мыщелка, 
по литературным данным, составляет от 3,3 до 54,8 %.
Цель работы – определение эффективности лечения ложных суставов наружного мыщелка плечевой 
кости (НМПК) с применением костной пластики трансплантатами, взятыми из диафиза малоберцовой 
кости пациента, с применением аппарата Илизарова.
Материалы и методы. Представлен опыт хирургического лечения у 57 детей замещением дефекта 
костной ткани в области ложного сустава НМПК с применением аппарата Илизарова. Результаты ле-
чения пациентов с псевдоартрозами оценивали по показателям: сохранение артикуляции несросше-
гося отломка с головкой лучевой кости, величина и направление смещения, видимая резорбция эпи-
метафиза, дефицит костной ткани, нарушение оси верхней конечности, возможный поздний неврит 
локтевого нерва. По виду оперативного лечения больные были распределены на 3 группы: 1-я груп-
па (n = 13) – открытый остеосинтез с фиксацией отломков 2-3 спицами Киршнера, 2-я группа (n = 30) – 
больные, которым была выполнена операция по замещению костного дефекта между метафизом пле-
ча и несросшимся отломком НМПК, фиксация спицами, наружная иммобилизация гипсовой лонгетой; 
3-я группа (n = 12) – больные, которым после операции костной пластики была применена фиксация 
отломков и трансплантатов спицами и аппаратом Илизарова. Двум пациентам выполнена надмыщел-
ковая остеотомия.
Результаты. Результаты лечения проанализированы на основе критериев оценки, где учитывалось 
сращение псевдоартроза, функции сустава, ось конечности, состояние зоны роста. У 49 (85,9 %) паци-
ентов из 57 изучены отдалённые результаты лечения в сроки от 6 месяцев до 10 лет. Хорошие резуль-
таты получены у 39 (79,6 %) пациентов, удовлетворительные – у 9 (18,36 %), неудовлетворительный 
результат был один (2,04 %).
Обсуждение. По литературным данным, для лечения пациентов с несросшимися переломами и псев-
доартрозами НМПК применяли различные виды операций: от открытого остеосинтеза до  сложной 
восстановительной реконструкции.
Заключение. Операции по замещению дефекта костными аутотрансплантатами, взятыми из мало-
берцовой кости, обеспечили сращение ложного сустава и приживление трансплантатов.
Ключевые слова: дети, переломы плеча, локтевой сустав, головка мыщелка плеча, наружный мыще-
лок, ложный сустав, оперативное лечение, костная пластика, метод Илизарова

Для цитирования: Уринбаев П.У., Давиров Ш.М., Уринбаев И.П. Эффективность оперативного лечения псев-
доартрозов наружного мыщелка плечевой кости у детей комбинированными методиками костнопластических 
операций с применением аппарата Илизарова. Гений ортопедии. 2024;30(1):46-58. doi: 10.18019/1028-4427-2024-
30-1-46-58. EDN: PUERIA.



47 Гений ортопедии. 2024;30(1)

Клинические исследования

© Urinbaev P.U., Davirov Sh.M., Urinbaev I.P., 2024
© Translator Irina A. Saranskikh, 2024

Original article
https://doi.org/10.18019/1028-4427-2024-30-1-46-58

Surgical treatment of nonunion of the lateral humeral condyle 
in children using combined methods of bone grafting and the Ilizarov fixation

P.U. Urinbaev1, Sh.M. Davirov2, I.P. Urinbaev2

1 Samarkand State Medical University, Samarkand, Uzbekistan
2 Samarkand branch of the Republican Specialized Scientific and Practical Medical Center 

for Traumatology and Orthopedics, Samarkand, Uzbekistan

Corresponding author: Sharof M. Davirov, sharofd1976@mail.ru

Abstract
Introduction Elbow trauma is common accounting for 40-50 % of all musculoskeletal injuries in children. 
From them, lateral condyle fractures are the second most common fractures in the pediatric elbow 
with complications ranging from 3.3 to 54.8 %.
The objective was to determine the effectiveness of nonunion of the lateral humeral condyle (LHC) treated 
with bone grafts harvested from the patient's fibular shaft and the Ilizarov apparatus.
Material and methods We report surgical treatment of bone defect repaired with bone graft and the Ilizarov 
apparatus in 57 children with nonunion of the LHC. Maintained articulation between the non-united bone 
and the radial head, magnitude and direction of displacement, visible resorption of the epimetaphysis, bone 
deficiency, malaligned upper limb, late ulnar neuritis were the parameters used for outcome assessment. 
Depending on the type of surgical treatment the patients were divided into 3 groups: Group 1 (n = 13) included 
patients who underwent open osteosynthesis and bone fixation using 2-3 Kirschner wires; Group 2 (n = 30) 
consisted of patients who underwent surgery to repair the bone defect between the humerus metaphysis and 
an non-united fragment of the LHC fixed with wires and immobilized with a cast; Group 3 (n = 12) included 
patients who were treated with bone graft followed by fixation of the bone and the graft using Ilizarov wires 
and frame. Two patients underwent supracondylar osteotomy.
Results The outcomes were evaluated based on criteria to include non-union consolidation, joint function, 
limb alignment and condition of the growth plate. Long-term results were explored in 49 (85.9 %) patients 
out of 57 over a period of 6 months to 10 years. The results were rates as good in 39 (79.6 %) patients, as fair 
in 9 (18.36 %) and poor in one (2.04 %) case.
Discussion Various types of operations are reported for non-united fractures and non-unions of the cervical 
spine to include surgeries from open osteosynthesis to complicated reconstructions.
Conclusion Surgeries aimed at repair of bone defects using fibular autograft facilitated consolidation 
of non-unions and engraftments.
Keywords: children, humerus fracture, elbow joint, head of the humeral condyle, lateral condyle, non-union, 
surgical treatment, bone grafting, Ilizarov method
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ВВЕДЕНИЕ

Число детей с нарушениями консолидации при переломах длинных костей составляет примерно 
10 %. Необоснованный отказ от оперативного лечения может быть причиной осложненного течения 
и медленного срастания перелома [1]. Травмы области локтевого сустава являются самыми часты-
ми, составляя 40-50 % от общего числа повреждений опорно-двигательной системы у детей [2, 3]. 
При значительных успехах, достигнутых в диагностике и лечении травм области локтевого сустава 
у детей, число неудовлетворительных результатов остается высоким и составляет 16-28 % [4, 5]. Ча-
стота осложнений переломов наружного мыщелка у детей, по литературным данным, составляет от 
3,3 до 54,8 % [6-9]. Среди последствий у 28 % встречались ложные суставы головки мыщелка плечевой 
кости (ГМПК) [10]. Результаты лечения пациентов с несросшимися переломами ГМПК остаются не-
утешительными: после оперативного лечения, по данным ряда авторов [11], частота неудовлетвори-
тельных результатов составляет от 18 до 26,6 % [12].

Хирургическое лечение внутрисуставных псевдоартрозов – чрезвычайно трудная задача [13-18]. 
При применении многих методик не учитывается восстановление утраченной кости наружной части 
мыщелка, замещение дефекта костной ткани центрально-латеральной части эпиметафиза, свойствен-
ное псевдоартрозам головки мыщелка с вальгусным отклонением предплечья. По клиническим наблю-
дениям авторов статьи у пациентов с псевдоартрозами наружного мыщелка плечевой кости (НМПК) 
с долгим сроком давности выявляется дефект костной ткани центральной наружной части эпифиза 
и метафиза плечевой кости. Авторами разработана и внедрена в практику операция – пластика лож-
ного сустава с замещением костного дефекта трансплантатами из диафиза малоберцовой кости с при-
менением аппарата Илизарова [19].

Цель – определение эффективности лечения ложных суставов НМПК с применением костной пласти-
ки трансплантатами, взятыми из диафиза малоберцовой кости пациента, с применением аппарата 
Илизарова.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Таблица 1

Характеристика пациентов

Показатели
Количество пациентов

абс. %
Распределение по полу:

мальчики 36 63
девочки 21 37

Распределение по возрасту:
до 5 лет 10 18
от 5 до 8 лет 24 42
от 8 до 14 лет 16 28
14 лет и старше 7 12

Распределение по давности травм:
от 1 месяца до 6 месяцев 25 44
от 6 месяцев до 1 года 18 32
от 1 года до 12 лет 14 24

Наше исследование основано на изучении ре-
зультатов хирургического лечения 57 пациентов 
по  предложенной методике: костная пластика 
аутотрансплантатами из диафиза малоберцовой 
кости с применением аппарата Илизарова. Лече-
ние проводилось с 2009 по 2022 г. Характеристи-
ка пациентов на момент поступления приведена 
в таблице 1.

Для статистической обработки данных приме-
няли программу Microsoft Excel. В описательной 
статистике применяли среднее значение пока-
зателя и его стандартное отклонение. Различия 
приняли считать существенными при р < 0,05.

На проведение исследований было получе-
но разрешение локального этического комите-
та Самаркандского филиала Республиканского 
специализированного научно-практического ме-
дицинского центра травматологии и ортопедии 
№ 2/12 от 17.05.2009. Исследования проводились в соответствии с этическими стандартами Хельсинской 
декларации Всемирной медицинской ассоциации «Этические принципы проведения научных медицин-
ских исследований с участием человека» с поправками 2000 г. Пациенты подтверждали согласие на про-
ведение исследования и публикацию результатов без идентификации личности.

На основе клинико-рентгенологического анализа мы распределили пациентов с псевдоартрозами 
НМПК на следующие группы:

1 группа – псевдоартрозы с сохранившейся артикуляцией несросшегося отломка с головкой лучевой 
кости, с незначительным (до 3 мм) смещением несросшегося отломка в одном латеральном направле-
нии, без видимой резорбции эпиметафиза;

2 группа – псевдоартрозы с сохранившейся артикуляцией несросшегося отломка с головкой лучевой 
кости, со смещением более 4-5 мм несросшегося отломка в нескольких направлениях: латеральное, 
кпереди, кзади, проксимальное, с видимой резорбцией эпиметафиза, с нарушением оси конечности, 
с возможным поздним невритом локтевого нерва;
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3 группа – псевдоартрозы с нарушением артикуляции отломка с головкой лучевой кости, подвывихом, 
вывихом несросшегося отломка из полости сустава, с нарушением оси руки, с возможным поздним 
невритом локтевого нерва.

Клиническим методом изучали объем движения сустава, ось верхней конечности, состояние зоны ин-
нервации локтевого нерва.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Контрактура сустава. У 5 (8,8 %) пациентов отмечен полный объем движения, у остальных имелась 
контрактура: объем движения до 30° – у 15 (26,3 %) пациентов, до 50° – у 11 (19,3 %), до 70° – у 12 (21,1 %), 
до 90° – у 5 (8,8 %), до 120° – у 9 (15,8 %).

Нарушение оси руки. У 27 (47,3 %) па-
циентов мы наблюдали вальгусное 
отклонение предплечья: среди них 
у  11  (19,3 %) вальгус не превышал 10°, 
у 10 (17,5 %) – наблюдался вальгус 15-25°, 
у  6  (10,5  %)  пациентов – сильно выра-
женный вальгус в 30-40° (рис. 1).

Cubitus valgus мы наблюдали как резуль-
тат смещения отломка кнаружи + прок-
симально, кнаружи + кпереди + прокси-
мально и как резорбцию костной ткани 
эпифиза, метафиза плеча.

Вальгусная деформация была выражена 
у пациентов с нестабильными псевдо-
артрозами, несросшимися переломами 
НМПК с нарушением артикуляции с го-

Рис. 1. Рентгенограммы локтевого су-
става: а – в передне-задней проекции: 
псевдоартроз ГМПК, линия псевдоар-
троза проходит через локтевую ямку, 
сильно выраженный cubitus valgus, 

остеопороз отломка; б – в  боковой проекции видно смещение от-
ломка кпереди, проксимально – плохая позиция отломка

Рис. 2. Рентгенограммы верхней конечности пациентов с псевдоартрозами НМПК: а – без костного дефекта, 
остеопороз НМПК, имеется варусная деформация – cubitus varus; б – несращение отломка НМПК

Поздний неврит локтевого нерва. Вследствие вальгуса сустава нарушается взаиморасположение локте-
вого отростка и внутреннего надмыщелка. Происходит сужение борозды нерва (sulcus ulnaris) на мы-
щелке. Во время сгибания и разгибания отмечается экскурсия нерва, его травмирование с последую-
щим развитием периневрита и неврита. У 5 из 6 пациентов с нарушением функции локтевого нерва 
наружное отклонение предплечья имело значение 20-25° и у одного – 35°.

Рентгенологическое исследование. На рентгенограммах локтевого сустава в передне-задней и боковой 
проекциях мы изучали вид перелома (эпифизеолиз, остеоэпифизеолиз), место начала линии излома 
(часто в блоке), направление хода излома по отношению к длинной оси плеча (< 45°, > 45°), направле-
ние смещения отломка (латерально+проксимально, латерально + кпереди + проксимально), величину 
смещения (< 2 мм, > 2 мм), наличие зазора-диастаза, поворот, ротацию отломка, сохранение артику-
ляции с головкой лучевой кости, выхождение отломка из полости сустава (подвывих, вывих отломка), 

ловкой луча. Варусная деформация (у 2-х пациентов) была характерна для стабильных псевдоартрозов 
и несросшихся переломов со смещением отломка НМПК кзади (рис. 2, а).
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резорбцию костной ткани, дефицит костной ткани эпифиза, метафиза, дефект кости ложного сустава, 
приживление трансплантатов, сращение ложного сустава, восстановление анатомической структуры 
и состояние зоны роста отломка и суставных концов костей локтевого сустава.

В практической медицине представляет большой интерес анализ причины несращения головки мы-
щелка. В наших наблюдениях у 13 (23 %) пациентов были несросшиеся переломы, у 44 (77 %) – псевдо-
артрозы.

Среди 44 пациентов с псевдоартрозами у 9 (20,5 %) имелось латеральное смещение с поворотом отлом-
ка, подвывихом, вывихом отломка с отсутствием контакта смежных поверхностей излома, с наруше-
нием артикуляции с головкой луча. При наличии описанных видов смещения отломков образующийся 
регенерат на плоскости излома не может обеспечить консолидацию вследствие обращения плоско-
стей в разные стороны. На предыдущем этапе лечения у одного пациента была успешная репозиция, 
но с вторичным смещением, у 3 пациентов – безуспешная репозиция, 5 пациентов лечили гипсовой 
иммобилизацией в течение 2-3 недель.

Среди 35 пациентов у 6 (17 %) перелом был по типу эпифизеолиза, у остальных – эпиметафиарный 
перелом: линия излома брала начало в борозде блока, пересекая зону роста, проходила по метафизу и 
заканчивалась над надмыщелком. Поверхность излома представляла собой разнородную ткань: хря-
щевую, костную. Для этой группы пациентов смещение отломков было типичное: латеральное + прок-
симальное на 4-5 мм, в результате чего между отломками образовался зазор-диастаз на 2-3-4 мм 
и более. На предыдущем этапе у 6 пациентов была предпринята закрытая репозиция, которая у двух 
случаях была удачной, но с повторным вторичным смещением отломка в гипсовой повязке; у 4 – не-
удачная, остальных лечили гипсовой повязкой.

Через несколько лет при псевдоартрозах, развившихся после несросшихся переломов с небольшим 
смещением с сохранившейся артикуляцией с головкой лучевой кости, центральная часть блока и на-
ружная часть мыщелка отстают в развитии, подвергаются резорбции, рассасыванию, образуются де-
фекты костной ткани эпифиза, метафиза (рис. 8), в мыщелке исчезает локтевая ямка, предплечье уста-
навливается в положении наружного отклонения под углом 20-40°, развивается посттравматический 
поздний неврит локтевого нерва вследствие его перерастяжения и придавливания к внутреннему над-
мыщелку, развивается вторичная контрактура сустава. У части пациентов рентгенологически выявля-
ется остеопороз несросшегося отломка (рис. 1, 3).

Рис. 3. Рентгенограммы локтевого сустава: псевдоартроз наружного мыщелка плечевой кости – ГМПК (слева). 
На рисунке справа при исправлении оси руки видна величина образованного костного дефекта

При подобной патологии оперативное лечение должно имеет целью стимуляцию репарации, заполне-
ние костного дефекта, достижение сращения ложного сустава, исправление оси руки, создание анато-
мических условий для восстановления функции сустава и устранения признаков позднего посттрав-
матического неврита.

Предложен способ хирургического лечения псевдоартрозов наружного мыщелка плечевой кости, 
предусматривающий после иссечения рубцовой ткани области ложного сустава и обновления кост-
ной поверхности до кровоточивости укладывание двух диафизарных костных трансплантатов, взятых 
из диафиза малоберцовой кости пациента, между метафизом и отломком, которые замещают образо-
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Рис. 4. Схема операции и рентгенограммы локтевого сустава пациента после костной пластики (клиниче-
ское наблюдение авторов)

По методам оперативного лечения наши больные распределены на следующие группы (табл. 2):

1 группа – больные, у которых был произведен открытый остеосинтез с фиксацией отломков 2-3 спи-
цами Киршнера (13 пациентов);

2 группа – больные, которым было выполнено замещение костного дефекта между метафизом плеча 
и несросшимся отломком наружной части мыщелка (НМПК), фиксация спицами с наружной иммоби-
лизацией гипсовой лонгетой (30 пациентов);

3 группа – больные, которым после операции костной пластики была применена фиксация отломков 
и трансплантатов спицами и аппаратом Илизарова (12 пациентов).

Аппарат Илизарова установлен вторым этапом после костной пластики в третьей группе пациентов 
в случаях, когда есть сращение трансплантата с метафизом, но нет сращения трансплантатов с отлом-
ком ГМПК (6 пациентов).

Таблица 2

Распределение пациентов по виду оперативных вмешательств

Виды оперативных вмешательств у пациентов 
с несросшимися переломами, псевдоартрозами НМПК

Количество пациентов
абс. %

Открытый металлостеосинтез, фиксация спицами 13 22,81
Костная пластика, фиксация спицами 30 52,63
Костная пластика, фиксация спицами и аппаратом Илизарова 12 21,05
Надмыщелковая остеотомия 2 3,51
Всего 57 100

Двум пациентам выполнена надмыщелковая остеотомия.

Клинический пример псевдоартроза наружного мыщелка плечевой кости с давностью 9 лет представ-
лен на рисунке 5.

ванный костный дефект области ложного сустава. Эта технология способствует стимуляции репара-
ции остеопоротического отломка, сращению ложного сустава, восстановлению разрушенной локтевой 
ямки, устранению вальгусного искривления руки, исключает выполнение надмыщелковой остеотомии 
и создает анатомические условия для функции локтевого сустава.

Трансплантаты были взяты поднадкостнично. Длина трансплантатов соответствовала размеру диа-
стаза между метафизом и несросшимся отломком, определяемого во время операции по устранению 
вальгусного отклонения предплечья – cubitus valgus.

Обычно применяли трансплантаты длиной 0,5-0,7 см, около 1 см, около 1,5-2 см. Внутренний транс-
плантат, укладываемый в диастаз, был более коротким, чем наружный. Вначале мы в единичных слу-
чаях применяли один трансплантат, потом по два трансплантанта (рис. 4).
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Рис. 6. Пациентка К.Н.: а – рентгенограммы локтевого сустава от 12.10.2018; б – внешний вид и рентгенограмма 
от 29.01.2019 в процессе лечения аппаратом Илизарова

Рис. 5. Пациент Н.Ш., 13 лет. Псевдоартроз 
НМПК, давность 9 лет: а – рентгенограм-
ма локтевого сустава; б  –  фото  пациента 
до операции; в, г – рентгенограммы после 
операции; д – ось руки, функция сустава

Приводим клинический пример пациентки К.Н., 2005 г.р., показывающий сращение медиального 
трансплантата, но несращение латерального трансплантата за период 3 месяца иммобилизации в гип-
совой повязке и сращение их после установки аппарата Илизарова (рис. 6).
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У двух пациентов 3 группы с псевдоартрозами НМПК, развившимися после перелома с вывихом от-
ломка из полости сустава, с нарушением артикуляции с головкой лучевой кости, была проведена над-
мыщелковая остеотомия. Конец центрального отломка в виде шатра углублен, поверхность дисталь-
ного отломка адаптирована, отломки сопоставлены, проведена фиксация спицами с применением 
аппарата Илизарова (рис. 7).

Рис. 7. Схема операции у третьей группы пациентов с псевдоартрозами НМПК с нарушением артикуляции 
несросшегося отломка с головкой лучевой кости и cubitus valgus

Результаты операций костной пластики псевдоартрозов ГМПК

В оценке результатов лечения мы придерживаемся мнения о необходимости оценивать отдаленные 
результаты лечения дифференцированно, с учетом тяжести последствий перелома (несращение, псев-
доартроз) на основе объективных критериев оценки отдаленных исходов. Учитывали сращение псев-
доартроза, функцию сустава, ось руки, состояние зоны роста (табл. 3).

Таблица 3

Критерии оценки отдалённых результатов лечения (исхода) несросшихся переломов, 
псевдоартрозов головки мыщелка плечевой кости у детей

Критерии Баллы
По сращению или несращению отломка:
1. Сращение в правильном положении, но имеется равномерное утолщение мыщелка, частичное 

заполнение локтевой ямки костной тканью 4

2. Сращение в неправильном положении, поворот отломка в сагиттальной плоскости не более 
20-25 градусов, смещение кнаружи, проксимально не более 5 мм 3

3. Несращение (рассасывание) отломка головки мыщелка 2
По функции сустава (амплитуда движений):
1. Амплитуда движений от 110 до 130° (N – 140-145°) 4
2. Амплитуда движений от 80 до 110° 3
3. Амплитуда движений до 80° 2
По оси верхней конечности:
1. Прямой локоть, вальгусное отклонение предплечья не более 5° от физиологического вальгуса 4
2. Вальгусное отклонение 6-15° от физиологического вальгуса 3
3. Вальгусное отклонение 20° и более от физиологического вальгуса 2
По нарушению роста мыщелка и других элементов локтевого сустава:
1. Преждевременное закрытие зоны роста в возрасте старше 14 лет 4
2. Преждевременное закрытие зоны роста в возрасте 8-13 лет; деформация эпифиза capitulum humeri, 

сравнительное увеличение головки лучевой кости и венечного отростка 3

3. Преждевременное закрытие зоны в возрасте 5-8 лет, значительное увеличение головки лучевой кости, 
венечного отростка, заполнение анатомических ямок костной тканью, сужение суставной щели 2

Полученную сумму баллов делили на число признаков и получали средний балл, на основе которого 
определяли результат – «хороший», «удовлетворительный», «неудовлетворительный».
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«Хороший», если пациент получил по 4 признакам 15-16 баллов. Например: (4 + 4 + 4 + 3) = 15; 15:4 = 3,75.

«Удовлетворительный» – при сумме баллов 11-14. Например: (3 + 3 + 3 + 3) = 12; 12:4 = 3,0.

«Неудовлетворительный» – 10 и менее баллов. Например: (3 + 3 + 2 + 2) = 10; 10:4 = 2,5.

У всех 12 пациентов, которым была выполнена костная пластика с применением аппарата Илизарова, 
получено сращение.

Из 30 операций с костной пластикой, фиксацией 3-4 спицами и наружной иммобилизацией гипсовой 
повязкой у 24 (80 %) пациентов достигнуто сращение. Срок сращения составил 2-3 месяца. У 6 (20 %) 
пациентов получено сращение со стороны метафиза, а со стороны отломка НМПК отмечена слабая 
консолидация, рентгенологически – несращение. После применения на втором этапе закрытого осте-
осинтеза по Илизарову у всех получено сращение ложного сустава.

У двух пациентов мы наблюдали рассасывание костных трансплантатов со стороны отломка НМПК, им про-
изведена повторная операция. Костная пластика с применением аппарата Илизарова проведена у одного 
пациента, достигнуто сращение псевдоартрозов. У второго пациента мы получили рецидив несращения.

Из 57 пациентов у 49 (85,9 %) изучены отдалённые результаты лечения в сроках от 6 месяцев до 10 лет. 
Хорошие результаты получены у 39 (79,6 %) пациентов, удовлетворительные у 9 (18,36 %), неудовлет-
ворительным признан один результат (2,04 %).

У 7 пациентов с очень большими сроками давности от 10 до 17 лет, с поздним посттравматическим не-
вритом локтевого нерва, но с хорошей функцией локтевого сустава, при удовлетворительной позиции 
несросшего отломка, с небольшим cubitus valgus мы проводили операцию по транспозиции локтевого 
нерва, кпереди от внутреннего надмыщелка.

ОБСУЖДЕНИЕ

К причинам несращения данных переломов наряду с другими факторами относятся локализация (вну-
трисуставной характер), костно-хрящевая поверхность излома, склонность отломка к смещению (не-
стабильный отломок), консервативный подход врачей к лечению пациентов со смещением отломка 
(латеральное + проксимальное), с диастазом между отломками и отсутствие качественной наружной 
иммобилизации на достаточный срок. Срок наружной иммобилизации, необходимый для сращения 
свежего перелома, по литературным данным, разный – 4 недели по Г.М. Тер-Егиазарову с соавт. [20]; 
до 4-6 недель – по K.S. Song [21]; J.M. Weiss [22]; S. Yuxi [23]; до 8-12 недель по J.C. Flyn [24].

Надо отметить, что особенности локализации перелома, хода линии излома, небольшое (до 3-5 мм) 
смещение отломка кнаружи, даже без его поворота, создают диастаз по всей поверхности излома. 
Это  приводит к полицикличному течению процесса репаративной регенерации, что требует более 
длительной иммобилизации. Более того, из-за особенностей направления линии излома наблюдается 
характерное смещение кнаружи+проксимальное, отломок соскальзывает по плоскости излома кнару-
жи и по ходу излома поднимается кверху. При этом можно полагать, что хрящевая поверхность излома 
в области эпифиза частично противостоит костной поверхности излома в области метафиза (рис. 8).

Рис. 8. Фото рентгенограмм и схема перелома НМПК со смещением латеральное + проксимальное, сопри-
косновение разнородных тканей: хрящевая поверхность эпифизарной части расположена напротив кост-
ной раны метафиза

Происходит соприкосновение разнородных тканей, что, по-видимому, замедляет образование реге-
нерата, и за обычный срок иммобилизации сустава он оказывается непрочным. В этих случаях, при 
ранних занятиях лечебной гимнастикой может наблюдаться несращение.
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Отломок латерального кондилуса и поверхность 
излома состоят в основном из хрящевой тка-
ни (рис. 9).

Поверхность излома на метафизарной части со-
стоит из костной ткани, на эпифизарной части – 
из хрящевой ткани. Процессы регенерации в них 
протекают с разной интенсивностью. Это убе-
дительно подтверждено в опытах Г.И. Лаврище-
вой  [25]. Несмотря на то, что в ее экспериментах 
созданы наиболее благоприятные условия для за-
живления костно-хрящевой раны, в ряде опы-
тов отмечено «неравномерное» сращение ран. 
Так, на 14-16-й день у 25 %, на 19-21-й день у 33 %, 
через месяц у 50 % кроликов при наличии сраще-
ния в области костной раны не наблюдали сраще-
ния в области хрящевой раны

Переломы наружной части эпиметафиза дистального суставного конца плечевой кости часто имену-
ются как «переломы головки мыщелка плечевой кости» (ГМПК) (capitulum humeri – головочки).

Название перелома – перелом наружного мыщелка плечевой кости (НМПК), судя по клинико-рентге-
нологическим данным псевдоартрозов ГМПК, более точно соответствует сути данного перелома.

Для лечения пациентов с несросшимися переломами и псевдоартрозами НМПК применяют различные 
виды операций: от открытого остеосинтеза до сложной восстановительной, реконструктивной.

Тактика выбора метода лечения псевдоартрозов НМПК зависит от положения отломка: при хорошей 
позиции отломка, отсутствии значительного нарушения оси руки, контрактуры сустава операции не 
показаны из-за возможного ухудшения объёма движения в суставе. В случаях псевдоартроза НМПК 
без выраженного вальгусного отклонения предплечья производят отрытое сопоставление несросше-
гося отломка – остеосинтез псевдоартроза. Для фиксации отломка применяют спицы, кортикальный 
костный трансплантат в виде винта, шурупы. Cubitus valgus исправляют надмыщелковой остеотомией. 
Для наружной фиксации применяют гипсовую повязку, скелетное вытяжение, аппарат Илизарова. Ког-
да показано, производят транспозицию локтевого нерва кпереди от сустава.

Замедленная консолидация на различных этапах лечения переломов длинных костей и фазах фор-
мирования костного регенерата именуется различно: замедлено срастающиеся переломы, несрастаю-
щиеся и несросшиеся переломы, посттравматические ложные суставы и дефекты длинных трубчатых 
костей. Каждый из перечисленных терминов является фазой течения, осложненного нарушением кон-
солидации перелома, т.е. фазами патологического процесса репаративной регенерации кости. Время 
перехода от одной стадии несращения к другой различно и зависит от целого ряда факторов: локали-
зации повреждения; возраста ребенка; степени нарушений процессов регенерации; микроциркуля-
торных расстройств; наличия или отсутствия признаков остеопороза и выбранной тактики лечения.

Результаты лечения несросшихся переломов ГМПК остаются неутешительными. После оперативно-
го лечения несросшихся переломов НМПК частота неудовлетворительных результатов составляет 
от 18 до 26,6 %. Одной из значительных проблем при диагностике и лечении переломов НМПК с ослож-
ненным течением является недостаточная изученность причин нарушения консолидации, отсутствие 
комплексного обследования [26]. В настоящее время при обследовании детей с переломами и их по-
следствиями основным методом диагностики является рентгенологический метод, также используют-
ся наиболее перспективные методы диагностики, такие как компьютерная томография, термография, 
лазерная допплеровская флоуметрия, ультрасонография.

Хирургическое лечение внутрисуставных псевдоартрозов – чрезвычайно трудная задача. Для лечения 
псевдоартрозов ГМПК исследователи, исходя из анатомо-функциональных изменений локтевого су-
става, предлагали различные оперативные методы: остеосинтез, надмыщелковая остеотомия, транс-
позиция локтевого нерва [3, 6, 18, 27-30]. Для фиксации отломков применяли спицы, шурупы [31-35] 
в комбинации с костным трансплантатом, винты [36-38], компрессионный остеосинтез [39, 40]. Между 
отломками прокладывали аутоспонгиозную костную ткань [41], производили гомопластику суставного 
конца [42], эндопротезирование сустава [43]. Мнение ученых, которые допускали возможности удале-
ния отломка [44], в настоящее время не имеет сторонников.

Рис. 9. Фото отломка наружного мыщелка пле-
чевой кости четырёхлетнего ребёнка во время 
операции. Отломок состоит из хрящевой ткани
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Была высказана мысль, что несросшиеся переломы с хорошей позицией отломка не требуют опера-
тивного лечения, оно должно быть отложено до зрелого возраста или до тех пор, пока деформация не 
потребует оперативного исправления [45, 46]. Другие авторы считают, что при оперативном лечении 
можно достигнуть сращения, но при этом не исключена возможность большего ограничения функции 
сустава, поэтому они предпочитают внесуставную операцию – надмыщелковую остеотомию по по-
воду вальгусного отклонения предплечья [7, 47, 48]. Имеются сторонники необходимости раннего хи-
рургического лечения по поводу несращения при незначительном смещении и отсутствии заметного 
ограничения функции. В случае значительного смещения отломка ценность хирургического лечения 
сомнительна, ибо есть опасность раннего закрытия эпифизарной зоны [49].

С.И. Стаматин с соавт. сообщают об одном случае гомопластики дистального конца плеча у 9-летного 
ребенка по поводу вальгусной деформации на основе дефекта суставного конца, возникшего после 
перелома наружного мыщелка плечевой кости [42].

Через много лет после травмы у пациентов предплечье устанавливается в положении наружного откло-
нения под углом 20-40°, развивается вторичная контрактура, возможен поздний посттравматический 
неврит локтевого нерва. При подобной деформации Г.М. Тер-Егиазаровым предложено оперативное 
вмешательство – установка несросшего отломка на свое ложе, фиксация костными трансплантатами; 
надмыщелковая остеотомия с последующим ведением пациента на скелетном вытяжении [50]. Описа-
ны усовершенствованные варианты этой операции с фиксацией отломков спицами, шурупом, аппара-
том Илизарова [28, 29].

Отличительными чертами методики Н.А. Овсянкина с соавт. является то, что фрагмент головки мы-
щелка фиксируется металлическим винтом к своему анатомическому костному ложу, плоскость лож-
ного сустава перекрывается костным аутотрансплантатом, выкроенным из дистального отдела плече-
вой кости, с прикрепляющейся к нему плечелучевой мышцей с сосудами и нервами [51].

По клиническим наблюдениям авторов статьи, у пациентов с несросшимися переломами и с псев-
доартрозами операция открытого остеосинтеза после общепринятой обработки ложного сустава, 
установки отломка на свое ложе, фиксации его к метафизу 3-мя, 4-мя спицами привела к успешным 
результатам. Пациентам с псевдоартрозами со значительным дефектом костной ткани эпиметафи-
за показано костное замещение. Как известно, замещение дефекта кости диафиза трубчатых костей 
исторически проводили по методике костной пластики, разработанной Лексером, описанной В.Д. Ча-
клиным [11] по поводу ложного сустава, дефекта кости диафиза; также после удаления опухолевых 
процессов по методике «вязанки хвороста» [6]; по поводу дефекта кости после открытых повреждений 
[12]. По данным этих исследователей, свободный аутотрансплантат длиной 11 см, взятый из малобер-
цовой кости пациента, пересаженный на костный дефект локтевой кости, прижился. Это согласуется 
с мнением Г.И. Лаврищевой о том, что процесс перестройки или ассимляции трансплантата быстрее 
всего совершается при пересадке свежой аутопластической кости, несколько медленнее – при гомо-
пластической [25].

С целью достижения сращения путем замещения дефекта кости мы заполняли диастаз костными 
трансплантатами, взятыми из малоберцовой кости пациента. Потребовались трансплантаты длиной 
0,5-0,7 см, около 1 см, 1,5-2 см. Внутренный трансплантат, укладываемый в диастаз, был более корот-
ким, чем наружный. Фиксация проводилась 4-5 спицами. Наружная иммобилизация гипсовой повяз-
кой у 80 % пациентов способствовала сращению ложного сустава. У 20 % пациентов сращение было 
достигнуто со стороны метафиза и трансплантатов. Со стороны отломка и трансплантатов получено 
сращение после применения аппарата Илизарова как второго этапа операции. Костное сращение у них 
наступило в течение 2-3 месяцев после установки аппарата Илизарова. Все трансплантаты прижились, 
за исключением 2 пациентов (у них после повторной костной пластики было достигнуто сращение). 
Эти клинические наблюдения служат для понимания целесообразности применения костной пластики 
при ложных суставах НМПК (ГМПК), она более показана пациентам с заметным остеопорозом несрос-
шегося отломка.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Наряду с важными предикторными факторами несращения переломов НМПК, такими как внутри-
суставной характер, опасность нарушения кровоснабжения отломка, существенную роль играют не-
стабильность (тенденция к смещению) отломка, хрящевая поверхность эпифизарной части, её со-
прикосновение с костной раной метафиза и, как следствие, полициклическое течение регенерации, 
несозревшая за сроки иммобилизации костная мозоль.
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У пациентов с псевдоартрозом НМПК, с костным дефектом области ложного сустава операция замеще-
ния костного дефекта костными трансплантатами, взятыми из малоберцовой кости, способствует сра-
щению ложного сустава. Трансплантаты приживаются, за исключением единичных случаев. Устраня-
ется вальгусное отклонение предплечья, создаются анатомические предпосылки для восстановления 
движения в суставе, устранения остеопороза отломка НМПК. Применение аппарата Илизарова способ-
ствует достижению сращения ложного сустава во всех случаях. Послеоперационная иммобилизация 
гипсовой повязкой обеспечивает сращение ложного сустава у 80 % пациентов.
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Аннотация
Введение. Среди общепринятых теорий этиологии и патогенеза ладонного фасциального фиброма-
тоза роль инфекционных факторов не рассматривается, однако встречаются упоминания о грибковых 
поражениях кожи у пациентов с продвинутыми контрактурами и единичные исследования, выявив-
шие грибковую инфекцию в операционном материале таких пациентов.
Цель работы – оценить патогенетическую и клиническую значимость грибкового поражения ладон-
ной фасции при контрактуре Дюпюитрена.
Материалы и методы. Изучена 41 история болезни пациентов, оперированных по поводу контрак-
туры Дюпюитрена II-IV степени. Операционный материал исследован на свето-оптическом уровне 
(окраски гематоксилин-эозин и метенамином-серебром P.A.S.M.) и методом сканирующей электрон-
ной микроскопии.
Результаты. Грибковое поражение ладонного апоневроза выявлено у 20 пациентов из 41, обнаружены 
различные варианты тканевой реакции на внедрение грибов в ладонный апоневроз и перфорирующие 
его кровеносные сосуды. Группы пациентов без признаков грибковой инвазии (n = 21) и с признака-
ми грибкового поражения ладонного апоневроза (n = 20) сопоставимы по клинико-демографическим 
характеристикам, но достоверно отличаются по частоте ранних рецидивов – 0 против 25 % в группе 
с грибковым поражением (p = 0,02).
Обсуждение. Иммуногенетические особенности пациентов с ладонным фасциальным фиброматозом 
и характерные поражения кожи создают общие и местные условия для внедрения грибковой флоры.
Заключение. Гистологическое выявление псевдогиф рода Candida в ладонном апоневрозе и просветах 
кровеносных сосудов у пациентов с контрактурой Дюпюитрена верифицирует инвазивный кандидоз, 
статистически доказана взаимосвязь грибкового поражения апоневроза с увеличением частоты ран-
них рецидивов контрактуры. Для увеличения длительности безрецидивного периода и, потенциально, 
продолжительности жизни пациентов необходимы консультации инфекционистов-микологов и кор-
рекция модифицируемых факторов риска кандидоза.
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Abstract
Introduction Among the generally accepted theories of the etiology and pathogenesis of palmar fascial 
fibromatosis, the role of infectious factors has not been considered; however, there are references to fungal 
skin lesions in patients with advanced contractures and several studies that identified fungal infection 
in surgical material from such patients.
The purpose of the work was to assess the pathogenetic and clinical significance of fungal infection 
of the palmar fascia in Dupuytren's contracture.
Materials and methods We studied 41 medical records of patients operated on for Dupuytren's contracture 
in  stages II-IV. The surgical material was examined at the light-optical level (hematoxylin-eosin 
and methenamine-silver PASM stains) and with scanning electron microscopy.
Results Fungal infection of the palmar aponeurosis was detected in 20 out of 41 patients; various types 
of tissue reaction to the introduction of fungi into the palmar aponeurosis and the blood vessels perforating 
it were found. Groups of patients without signs of fungal invasion (n = 21) and with signs of fungal infection 
of the palmar aponeurosis (n = 20) were comparable in clinical and demographic characteristics, but significantly 
differed in the rate of early relapses, 0 versus 25 % in the group with fungal infection (p = 0.02).
Discussion The immunogenetic characteristics of patients with palmar fascial fibromatosis and characteristic 
skin lesions create general and local conditions for the introduction of fungal flora.
Conclusion Histological detection of pseudohyphae of the genus Candida in the palmar aponeurosis 
and  the  lumens of blood vessels in patients with Dupuytren's contracture verifies invasive candidiasis; 
the relationship between fungal infection of the aponeurosis and an increased rate of early relapses of contracture 
has been statistically proven. To increase the duration of the relapse-free period and  potentially  the  life 
expectancy of patients, consultations with infectious disease mycologists and correction of modifiable risk 
factors for candidiasis are necessary.
Keywords: palmar fascial fibromatosis, Dupuytren's contracture, mycoses, relapses
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ВВЕДЕНИЕ

Болезнь Дюпюитрена (ладонный фасциальный фиброматоз – ЛФФ) относится к фибропролифера-
тивным заболеваниям соединительной ткани, которое характеризуется повышенным содержанием 
миофибробластов, гиперпродукцией коллагена III и I типов, утолщением и контракцией ладонно-
пальцевой фасции и дермы кожи [1]. Изменения фасциальных структур и покровных тканей приво-
дят к  ограничениям разгибания пальцев, а затем – к контрактурам и фиксированной деформации 
пястно-фалангового и межфаланговых суставов, снижению силы кистевого схвата [2]. Эти изменения 
неизбежно снижают качество жизни пациентов, нарушая профессиональные навыки, повседневную 
активность и социальные контакты [3]. Несмотря на разработку множества методик консервативного, 
хирургического и миниинвазивного лечения контрактуры Дюпюитрена [4], фасциальный фиброматоз 
считается инкурабельным, поскольку обладает инфильтративным ростом и рецидивирует [5].

Среди общепринятых теорий этиологии и патогенеза болезни Дюпюитрена основными являются ге-
нетическая, микротравматическая, иммунологическая, токсическая, ишемическая [6], метаболиче-
ская [7]. Для фиброматозных узлов характерны микрососудистые изменения, прежде всего, окклюзия 
капилляров и пролиферация перицитов, а также присутствие макрофагов, численность которых кор-
релирует с количеством миофибробластов; вокруг узлов локализуются лимфоциты [8].

Несмотря на выявление клеток воспалительного ряда у большинства пациентов, роль инфекционных 
факторов в развитии фасциального фиброматоза традиционно не рассматривается. Однако описан 
случай флегмонозно-абсцедирующей инфекции при первой стадии заболевания [9], развитие микозов 
кожи упоминается при контрактурах тяжёлой степени [10]. Втяжения кожи, формирующиеся у неко-
торых пациентов на ранних стадиях заболевания [11], могут способствовать проникновению возбу-
дителя инфекции вглубь [12]. С помощью сканирующей электронной микроскопии у пациентов с кон-
трактурой Дюпюитрена было установлено наличие почкующейся грибковой флоры в иссечённых при 
фасциэктомии участках патологически изменённого апоневроза [13]. Диагностика микозов критична 
не только для полноценной послеоперационной реабилитации, но и дальнейшей жизни пациентов, 
однако остаётся неясной патогенетическая и клиническая значимость микотической инвазии фасци-
альных структур кисти.

Цель работы – оценить патогенетическую и клиническую значимость грибкового поражения ладон-
ной фасции при контрактуре Дюпюитрена.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

За период 2017–2020 гг. в Национальном медицинском исследовательском центре травматологии 
и  ортопедии им. акад. Г.А. Илизарова прооперировано 153 пациента с контрактурой Дюпюитрена. 
Методом случайного отбора сформирована выборка из 41 пациента с контрактурой II-IV степеней 
по R. Tubiana  [14], перенесших частичную фасциэктомию. Среди них было 39 мужчин и 2 женщины 
в возрасте от 39 до 77 лет.

Критерии включения – клинически выраженный и гистологически подтверждённый ладонный фасци-
альный фиброматоз. Критерии невключения – контрактуры кисти другой этиологии.

Для гистологического исследования тканевые образцы после фиксации в 10 % растворе нейтрального 
формалина заключали в парафин по стандартной методике. На микротоме НМ 450 Thermo Scientific 
(США) изготавливали парафиновые срезы (толщиной 5-7 мкм), которые окрашивали гематоксилином 
и эозином, для выявления мицелия грибов использовали окраску метенамином-серебром P.A.S.M. 
Светооптическое исследование и оцифровку изображений гистологических срезов осуществляли с по-
мощью микроскопа AxioScope.A1 с цифровой камерой AxioCam и программного обеспечения Zen Вlue 
Еdition (Carl Zeiss MicroImaging GmbH, Германия).

Фиксированные в формалине тканевые образцы (размером 3 × 5 мм) для исследования в сканирующем 
электронном микроскопе (СЭМ) JSM-840 (Jeol, Япония) промывали в дистиллированной воде, затем 
обезвоживали в этаноле (от 70 до 96 %) и пропитывали 3,3-диметил-2-метиленбицикло[2,2,1]гептаном 
(камфен) [15]. Образцы высушивали в термостате при 37 °С, затем с помощью токопроводящего клея 
монтировали на отполированные чистые алюминиевые диски и напыляли серебром в ионном напы-
лителе IB-6 (Eiko, Япония). С помощью проводящей пасты обеспечивали отведение заряда с напылен-
ной поверхности образца.

Для последующего клинико-статистического анализа по результатам исследования операционного 
материала на светооптическом уровне и СЭМ пациенты были подразделены на две группы: контрак-
тура Дюпюитрена без признаков микотической инвазии (группа 1, n = 21) и контрактура Дюпюитрена 
с признаками микотического поражения ладонного апоневроза (группа 2, n = 20). Для сравнительного 
анализа использовали следующие параметры: возраст в момент начала ЛФФ, соотношение мужчин 
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и женщин, возраст на момент операции, частота ЛФФ обеих кистей, степень контрактуры, число паль-
цев с нарушенной функцией, частота первичных операций и операций по поводу рецидивов, частота 
обращений по поводу рецидивов.

Статистическую обработку количественных данных провели в программе Attestat (версия 9.3.1, раз-
работчик И.П. Гайдышев, сертификат Роспатента № 2002611109). Гипотезы о нормальности распре-
деления проверяли по критериям Шапиро – Уилка. Для некоторых выборок гипотеза о нормальности 
была отклонена, табличные данные представлены в виде медиан и квартилей, а также минимальных 
и максимальных значений (Me (Q1÷Q3)) (min-max). Для проверки гипотез о различиях сравниваемых 
групп применяли критерий Манна – Уитни и точный критерий Фишера.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При световой микроскопии парафиновых срезов у четырех пациентов из 41 (9,76 %) были выявлены 
признаки микотического поражения ладонного апоневроза. Псевдомицеллярные структуры (почку-
ющиеся дрожжевые клетки и псевдогифы) располагались в очагах хронического воспаления с при-
знаками активации лимфоцитов и макрофагов, а также отложениями аморфного эозинофильного ве-
щества (рис. 1, а, б). Окраска P.A.S.M. выявляла серебро-позитивные дрожжевые клетки и псевдогифы 
в периваскулярных пространствах и в просветах кровеносных сосудов (рис. 1, в, г). У одного пациента 
из четырёх в очагах хронического воспаления наряду с лимфоцитами и макрофагами обнаружены ги-
гантские многоядерные макрофаги типа клеток инородных тел, дегенеративно изменённые эозино-
филы (рис. 1, д).

Рис. 1. Фрагменты ладонного апоневроза при контрактуре Дюпюитрена с признаками грибковой инвазии: 
а – псевдомицеллярные структуры (стрелка); б – очаг хронического воспаления (стрелка); в, г – псевдогифы 
в просвете кровеносных сосудов (стрелки); д – гигантские многоядерные макрофаги типа клеток инород-
ных тел (стрелки); е – облитерированная артериола. Парафиновые срезы, окраска гематоксилином и эози-
ном (а, б, д, е), метенамин-серебром P.A.S.M. (в, г). Увеличение 200× (а, б) и 400× (в, г, д, е)

Малочисленные дрожжевые клетки и короткие псевдогифы, а также кристаллические включения рас-
полагались в цитоплазме гигантских многоядерных макрофагов типа клеток инородных тел. Встреча-
лись облитерированные артериолы (рис. 1, е), в которых наряду с погибающими клетками сосудистой 
стенки и клетками воспалительного ряда выявлялись дегенерирующие дрожжевые клетки.

Методом СЭМ присутствие грибковой флоры (рис. 2, а-г) обнаружено у 20 пациентов из 41 (43,9 %). 
У 18 пациентов из 20 были выявлены почкующиеся дрожжевые клетки и псевдогифы (рис. 2, а, б, в), 
а у двух пациентов – псевдогифы с бластоспорами (рис. 2, г).

Дрожжевые клетки имели округлую, округло-овальную, грушевидную либо слегка вытянутую форму, 
их размеры варьировали от 2 до 7 мкм. Наряду с отдельно лежащими дрожжевыми клетками встреча-
лись почкующиеся. У части клеток отмечено ярко контрастированное углубление в центре (рис. 2, в). 
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Как при сохранных, так и разрушенных межклеточных контактах на одном конце клетки был выражен 
кольцевидный поясок, а на другом – почка. Толщина зоны межклеточных контактов составляла не бо-
лее 0,5 мкм. Бластоспоры расположены на поверхности дрожжевых клеток в виде гроздеподобных ско-
плений, местами погруженные в межклеточный матрикс (рис. 2, г), имели шарообразную форму, гете-
рогенны по размеру. Вокруг почкующихся дрожжевых клеток формировались полости, так как волокна 
соединительной ткани разрыхлялись, расслаивались и лизировались (рис. 2, а-в).

При сравнении клинико-статистических показателей пациентов (табл. 1), разделённых на группы 
по  признаку отсутствия грибковой флоры или её наличия, установлено, что группы сопоставимы 
по возрасту, гендерному составу, давности фасциального фиброматоза и частоте поражения обеих рук, 
степени контрактуры, количеству пальцев с нарушенной функцией, соотношению первичных опера-
ций и операций по поводу рецидивов, а также частоте обращений по поводу отдалённых рецидивов 
(через 11-18 лет после первичной операции) – p > 0,05.

Таблица 1

Клинико-статистические показатели пациентов с контрактурой Дюпюитрена (КД)

Параметры
Группа 1, n = 21 Группа 2, n = 20

P1,2

Me (Q1÷Q3) (min-max) Me (Q1÷Q3) (min-max)
Возраст в момент начала ЛФФ, лет 51 (40÷55) (39-66) 48 (42÷59) (38-69) 0,921

Мужчины : женщины 21:1 19:1 0,742

Возраст в момент операции, лет 57 (54,5÷63,5) (45-71) 59 (55÷65) (39-77) 0,571

Давность фасциального фиброматоза, лет 5 (3÷7,5) (1-15) 6 (2,25÷10) (1,5-18) 0,671

Частота фасциального фиброматоза обеих рук, % 57,14 50,0 0,762

Степень контрактуры 3 (2,75÷3) (1-4) 3 (2,5÷3,75) (2-4) 0,521

Число пальцев с нарушенной функцией 2 (1÷3) (1-6) 2 (1÷3,5) (1-7) 0,991

Соотношение исследованного материала 
от первичных операций и операций по поводу 
рецидива

19:2 16:4 0,412

Частота рецидивов контрактуры 
в отдалённые сроки (11-18 лет), % 9,52 5,00 0,522

Частота ранних рецидивов 
(4-15 месяцев после первичной операции), % 0 25 0,022*

1 – критерий Манна – Уитни; 2 – точный критерий Фишера; * – различия значимы при p < 0,05

Однако обращений по поводу ранних рецидивов (через 4-15 месяцев после первичной операции) 
в группе 1 не было, а в группе 2 их частота составила 25 % (p < 0,05).

Рис. 2. Фрагменты патологически измененного ладонного апо-
невроза. СЭМ: а – одиночные и почкующиеся дрожжевые клетки; 
б – псевдогифа; в – псевдогифа и бластоспоры; г – дрожжевые клет-
ки (горизонтальные стрелки), формирующие бластоспоры (верти-
кальные стрелки). ×2300 (а), ×1700 (б), ×6000 (в), ×1800 (г)
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ОБСУЖДЕНИЕ

Инвазивные грибковые инфекции вплоть до настоящего времени остаются недооценённой причиной 
заболеваний и смертности [16] даже у иммунокомпетентных носителей [17].

Наличие грибковой флоры в операционном материале пациентов с контрактурой Дюпюитрена было 
установлено нами ранее, показана более высокая разрешающая способность СЭМ по сравнению со све-
товой микроскопией в обнаружении грибов и определении их таксономической принадлежности [13].

Данное исследование, выполненное на большем материале, не только подтвердило трудность об-
наружения грибковой флоры на светооптическом уровне и частую встречаемость грибковой флоры 
в ладонном апоневрозе при контрактуре Дюпюитрена, но позволило выявить различные варианты 
тканевой реакции на внедрение грибов в ладонный апоневроз, а также проникновение дрожжевых 
клеток и  псевдогиф в сосуды, перфорирующих ладонный апоневроз. Проникновению грибковой 
флоры сквозь эпителиальный и эндотелиальный барьеры могут способствовать нарушения кровос-
набжения [18, 19].

Формирующийся в зоне инвазии лимфоцитарно-гистиоцитарный хронический воспалительный ин-
фильтрат, гигантские многоядерные клетки, дегенерирующие эозинофилы, формирование кристал-
лов и повреждения кровеносных сосудов характерны, но неспецифичны для грибковых инфекций, 
так как могут встречаться при бактериальных и паразитарных поражениях [20].

Псевдогифы, диморфизм (дрожжевые клетки и бластоспоры), а также особенности ультраструктуры 
межклеточных контактов грибковых клеток [21] характерны для Candida albicans – наиболее распро-
странённого представителя оппортунистической грибковой флоры, различные стадии морфогенеза 
которого по-разному влияют на иммунное распознавание [22]. Кандидоз кожи, вызванный другими 
видами рода Candida, в клинике встречается редко, так как для человека необычен [23]. Поскольку дру-
гие виды рода Candida могут отличаться повышенной резистентностью к лекарственным препаратам, 
в последние годы ведётся интенсивная разработка молекулярных и генетических методов видовой 
идентификации, которые обладают более высокой чувствительностью и специфичностью по сравне-
нию с традиционными микробиологическими методами [24].

Роль гистологического исследования в диагностике микозов велика, так как наличие грибов, а также 
признаков их инвазии в ткани и кровеносные сосуды в гистологических препаратах является досто-
верным доказательством глубокой грибковой инфекции [25]. При подозрениях на наличие грибковой 
флоры и даже при клинической манифестации микозов микробиологические методы часто дают лож-
но-отрицательные результаты и не позволяют отдифференцировать контаминацию, колонизацию и 
инфекцию, а методы полимеразной цепной реакции (PCR) и иммуногистохимические реакции до-
ступны не во всех лабораториях, поэтому сканирующая электронная микроскопия оценивается как 
важный метод диагностики [26], с помощью которого можно выявить грибковые поражения [27].

В работе впервые проведён сравнительный клинико-статистический анализ двух групп пациентов 
с контрактурой Дюпюитрена: без признаков грибковой инвазии и с поражением ладонного апоневро-
за грибами рода Candida. Группы сопоставимы по клинико-демографическим характеристикам, но до-
стоверно отличаются по частоте ранних рецидивов контрактуры Дюпюитрена, что свидетельствует 
о патогенетически значимой роли грибковой инвазии как повреждающего фактора, инициирующе-
го активность фасциального фиброматоза. Характерные для болезни Дюпюитрена иммуногенетиче-
ские особенности [28] формируют общие (системные) факторы риска грибковой инвазии. Вовлече-
ние в фиброматозный процесс кожи [29] нарушает её барьерные свойства и создаёт местные условия 
для внедрения возбудителей инфекции в глубже лежащие ткани. С другой стороны, прежде всего при 
исследовании Candida albicans, а затем и других видов этого рода грибов разными авторами выявлен 
пептидный токсин кандидализин, перфорирующий клеточные мембраны и угнетающий систему ком-
племента [30].

Грибы Candida известны как представители нормальной микробиоты слизистых оболочек и кожи 
большинства здоровых людей, однако под влиянием общих и местных факторов комменсалы транс-
формируются в патогены. Для кожного кандидоза характерна поверхностная локализация, пораже-
ния дермы и подкожной клетчатки встречаются редко [31]. В выполненном нами исследовании вы-
явлено внедрение псевдогиф Candida в глубокие ткани (ладонный апоневроз), а также в кровеносное 
русло, что относится к критериям инвазивного кандидоза, который, как правило, развивается вслед-
ствие повышенной колонизации в сочетании с нарушенными факторами общей и местной защиты 
организма пациента [32]. Грибы Candida, проникшие в кровеносное русло, могут быть успешно эли-
минированы из организма здорового человека, однако у пожилых пациентов с хроническими за-
болеваниями кандидемия часто приводит к гематогенной диссеминации возбудителя и фатальным 
осложнениям [33].
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Ограничения выполненного исследования – его моноцентровой характер и средний объём выборки.

Перспективны дальнейшие комплексные исследования с применением иммуногистохимического 
анализа, PCR, микробиологических посевов крови и раневой жидкости для разработки рациональной 
антимикотической терапии и противорецидивной терапии фасциального фиброматоза. Консультация 
пациентов с контрактурой Дюпюитрена инфекционистом-микологом и назначение этиотропной те-
рапии не отменяет необходимости коррекции модифицируемых факторов риска кандидоза, к которым 
относится мальнутриция и дефицит микронутриентов, ожирение, сахарный диабет, нерациональные 
антибиотикотерапия и приём кортикостероидов [34].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Гистологическое выявление псевдогиф рода Candida в ладонном апоневрозе и просветах кровеносных 
сосудов у пациентов с контрактурой Дюпюитрена верифицирует инвазивный кандидоз, статистически 
доказана взаимосвязь грибкового поражения апоневроза с увеличением частоты ранних рецидивов 
контрактуры. Для увеличения длительности безрецидивного периода и, потенциально, продолжитель-
ности жизни пациентов необходимы консультации инфекционистов-микологов и коррекция модифи-
цируемых факторов риска кандидоза.
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Аннотация
Введение. При оперативном лечении у пациентов детского возраста с активными зонами роста с ан-
теромедиальной нестабильностью одним из важных пунктов обследования является определение 
«костного возраста». Это позволяет специалисту выбрать оптимальную тактику лечения и минимизи-
ровать постоперационные осложнения. Однако многим не известны различные инструменты опреде-
ления костного возраста, включающие как классические методики, так и возможности использования 
современных методов на основе машинного обучения.
Цель работы – показать и сравнить различные способы расчета костного возраста для определения 
дальнейшей тактики оперативного лечения пациентов с антеромедиальной нестабильностью колен-
ного сустава.
Материалы и методы. Оперативное лечение в объеме пластики передней крестообразной связки 
(ПКС) по методике all-inside выполнено 20-ти пациентам. Всем пациентам выполнялась рентгеногра-
фия кисти, по данным которой рассчитывался костный возраст пациента. Использовалась методика 
«сравнения» Таннера – Уайтхауса и метод оценки костного возраста по атласу Грейлиха – Пайля. По-
мимо использования стандартных схем определения костного возраста также проводилось определе-
ние при помощи программ на основе машинного обучения.
Результаты. По результатам исследования в среднем в группе из 20 человек у пациентов с костным 
возрастом, обгоняющим паспортный, разница составила 21 месяц (80 %), а у пациентов с отстающим 
костным возрастом разница составила 18 месяцев (20 %).
Обсуждение. Данные, полученные в результате исследования, показывают разницу между хроноло-
гическим и костным возрастом. Такие исследования достаточно часто можно встретить в  научных 
статьях по эндокринологии и педиатрии. По специальности «травматология и ортопедия» научных 
исследований о применении этих методов нет.
Заключение. При планировании оперативного лечения пациентов с открытыми зонами роста необхо-
димо проводить оценку костного возраста, а также прогнозируемого и целевого роста.
Ключевые слова: костный возраст, дети, all-inside, пластика ПКС, активные зоны роста, искусствен-
ный интеллект
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Abstract
Background Bone age is essential for pediatric patients with active growth zones and anteromedial instability 
to facilitate optimal treatment strategy and minimize postoperative complications. However, many people are 
unaware of various tools for determining bone age, including classical methods and modern machine learning 
techniques.
The objective was to show and compare different methods for calculating bone age and determining surgical 
strategy for patients with anteromedial instability of the knee joint.
Material and methods All-Inside anterior cruciate ligament reconstruction was performed for 20 patients. 
Wrist radiographs were performed for bone age assessment using the "point scoring system" of Tanner 
and Whitehouse and the "atlas matching" method of Greulich and Pyle. Machine learning programs were used 
in addition to standard bone age assessments.
Results The findings showed an average difference of 21 months (80 %) in a group of 20 individuals with bone 
age ahead of the passport age and an average difference of 18 months (20 %) in patients with  retarded 
bone age.
Discussion The findings showed the difference between chronological and bone age and could be encountered 
in scientific articles on endocrinology and pediatrics. No scientific studies on the use of the methods could be 
found in the specialty “trauma and orthopaedics”.
Conclusion Bone age assessment, prediction of children's target height are essential for surgical treatment 
of patients with open growth plates.
Keywords: bone age, children, all-inside, ACL reconstruction, active growth plate, artificial intelligence
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ВВЕДЕНИЕ

Пластика передней крестообразной связки (ПКС) у детей с активными зонами роста вызывает дискус-
сии в научном сообществе [1]. Растет травматизация детей в связи с большим их вовлечением в спорт 
и доступностью активных видов отдыха [2, 3]. Проблемными вопросами при разрывах ПКС являют-
ся выбор в пользу оперативного или консервативного лечения [4]; риск повреждения в ходе опера-
ции ростковых зон [5] и, как следствие, поиск оптимальной оперативной методики. Данный материал 
выполнен на основе диссертационной работы Иванова Я.А. «Повреждение передней крестообразной 
связки у детей. Диагностика и лечение», 26.05.2022 ФГБУ НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова Минздрава РФ.

Цель работы – показать и сравнить различные способы расчета костного возраста для определения даль-
нейшей тактики оперативного лечения пациентов с антеромедиальной нестабильностью коленного сустава.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Все пациенты и добровольцы, участвовавшие в клиническом исследовании, дали на это письменное со-
гласие. Исследование выполнено в соответствии с требованиями Хельсинской декларации Всемирной 
медицинской ассоциации (в ред. 2013 г.). Исследование одобрено этическим комитетом (протокол 
от 04.02.2021 г., № 1-2021).

Были выделены следующие критерии отбора пациентов для оперативного лечения по методике 
all-inside: возраст от 10 до 16 лет, впервые подтвержденный методами лучевой диагностики полный 
разрыв ПКС, выраженная антеромедиальная нестабильность. В исследование не вошли пациенты с до-
полнительными повреждениями задней крестообразной связки (ЗКС), боковых связок и переломом 
межмыщелкового возвышения.

В работе учитывали пол пациентов, однако явных корреляций и различий по данному показателю най-
дено не было. Количество пациентов женского пола – 6 человек (30 % от общего числа).

В нашем отделении проводится оперативное лечение пациентов с разрывами ПКС по методике 
all-inside all epiphyseal и all-inside partial transphyseal. Главным отличием этой методики является то, 
что каналы формируются до зоны роста в обеих костях (all-inside all epiphyseal) или же в бедренной 
кости до зоны роста, а в большеберцовой – через зону роста (all-inside partial transphyseal).

В настоящий момент прооперировано 20 человек с антеромедиальной нестабильностью.

Всем пациентам выполняли рентгенографию кисти с целью определения костного возраста [6].

Также проводили оценку функционального статуса при помощи опросников KOOS-Child (Knee injury 
and Osteoarthritis Outcome Score for Children) и Pedi-IKDC (Pediatric International Knee Documentation 
Committee).

Использовали методику “point scoring system” 
of Tanner and Whitehouse (TW2.1975) [7] и метод 
оценки костного возраста по атласу Грейлиха – 
Пайля “atlas matching” method of Greulich and Pyle 
(Greulich W.W. и Pyle S.I., 1959) [8] (рис. 1).

Помимо применения стандартных методов опре-
деления костного возраста также проводилось 
определение при помощи программ на основе 
машинного обучения [9, 10].

Существуют комбинированные алгоритмы опре-
деления костного возраста, базирующиеся на 
использовании различных моделей нейронных 
сетей, что помогает увеличить точность опреде-
ления [10, 11]. Данные, полученные на основа-
нии проведенного нейросетями анализа, соот-
ветствовали данным, проведенным в программе 
BoneXpert© [12], Auxology© (Pfizer) и ручному 
расчету при помощи атласа Грейлиха – Пайля 
и метода Таннера – Уайтхауса. У нас также не воз-
никло сложностей при использовании програм-
мы Auxology© (Pfizer).

Кроме того, мы оценивали половое развитие па-
циентов по шкале Таннера.

Рис. 1. Отмечены зоны роста с разным сроком 
закрытия у лиц мужского пола (можно исполь-
зовать как условную методичку): I – 15,5 лет, II – 
16 лет, III – 13 лет, IV –15 лет, V – 12,5 лет, VI – 
14 лет (авторский рисунок)
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РЕЗУЛЬТАТЫ

В результате анализа данных пациентов, проведенного с целью сравнения различных методов оценки 
костного возраста и ожидаемого роста, были выявлены основные различия, которые могут оказаться 
полезными для врачей-ортопедов при выборе методики оперативного лечения пациентов с открыты-
ми зонами роста (табл. 1).

Таблица 1
Данные определения костного возраста и ожидаемого роста пациентов 

при помощи программ машинного обучения

Пациент Программа Пол Возраст Рост, см Рост матери, см Рост отца, см Костный 
возраст

Ожидаемый 
рост

1

TW2

м 11 161 170 183

12 183
Auxology 13,1 183
BoneXpert 13,6 182,8
BAA 13,9 180,8

2

TW2

м 12,1 170 164 186

13 181,5
Auxology 14,8 181,5
BoneXpert 13,83 187,1
BAA 13,11 184,5

3

TW2

ж 13,3 150 154 178

14,5 159,5
Auxology 13,9 159,5
BoneXpert 15,36 152,3
BAA 13,1 153,4

4

TW2

м 13,5 170 162 168

14 171,5
Auxology 15,3 171,5
BoneXpert 14,25 180,9
BAA 14,11 176,5

5

TW2

м 14 181 173 175

16,5 180,5
Auxology 15,8 180,5
BoneXpert 16,35 184,6
BAA 16,6 183,8

6

TW2

ж 15,3 164 168 175

17,5 165
Auxology 16 165
BoneXpert 17,1 165,7
BAA 15,6 165,4

7

TW2

м 15 178 165 170

15,8 174
Auxology 17 175
BoneXpert 17,3 179,5
BAA 17,6

8

TW2

м 16,7 175 168 180

17 180,5
Auxology 16,20 180,5
BoneXpert 17,44 176,5
BAA 17

9

TW2

м 17 172 165 170

17 174
Auxology 16,4 175
BoneXpert 16,54 174,8
BAA 16,5 177

10

TW2

ж 14 164 175 170

16 166
Auxology 14,1 166
BoneXpert 17 164,9
BAA 14 164

Примечание: в таблице 1 и на рисунке 2 представлены наиболее показательные данные 10 пациентов.

В перцентильной таблице (рис. 2) представлены данные 10 пациентов, включающие их номер, назва-
ние метода оценки костного возраста и ожидаемого роста, рост пациента и родителей, пол и возраст. 
В таблице также приведены полученные результаты, которые позволяют провести анализ и сравнение 
методов оценки. Ожидаемо, это является самым сложным вопросом. Расчет по формуле роста имеет 
большую погрешность, равную 5 см, что, в свою очередь, имеет ключевое значение в вопросе выбора 
тактики оперативного лечения. Использование перцентильной таблицы роста может помочь, однако 
с возрастом и ростом ребенка ожидаемый рост также может изменяться в меньшую сторону.
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Рис. 2. Перцентильная таблица по росту и весу для детей мужского и женского пола от 2 до 20 лет

По результатам исследования в среднем в группе из 20 человек у пациентов с костным возрастом, об-
гоняющим паспортный, разница составила 21 месяц (80 %), а у пациентов с отстающим костным воз-
растом разница составила 18 месяцев (20 %).

Клинический пример

Хронологический возраст пациента на момент поступления составлял 13,5 лет, рост 168  см, баллы 
опросника KOOS-Child: Pain – 69; Symptom  –  68; ADL (Function in daily living – ежедневная актив-
ность) – 65; Sport – 54 [13, 14]. Pedi-IKDC [15] – 68 баллов. Диагноз: разрыв передней крестообразной 
связки (рис. 3), антеромедиальная нестабильность коленного сустава. Впервые травма колена была по-
лучена в результате падения с велосипеда. Повторная травма – на тренировке по боксу, после чего ста-
ла беспокоить нестабильность. С целью минимизации рисков и выбора оптимальной оперативной ме-
тодики пластики ПКС пациенту проводили оценку костного созревания по методам Грейлиха – Пайля 
и Таннера – Уайтхауса: «костный возраст» составил 14,5 лет, программа Auxology© (Pfizer) – 14,2 года, 
BoneXpert© – 14,3 года (рис. 4), Bone Age Analyzer – 14,9 года. 

Рис. 3. МРТ-исследование коленного сустава в са-
гиттальной плоскости. Белой стрелкой показано 
место разрыва передней крестообразной связки

Рис. 4. Расчет костного возраста по рент-
генограмме кисти пациента в программе 
BoneXpert
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Прогнозируемый рост пациента на основании рентгенограммы кисти составил 175 см. Целевой рост 
пациента на основании данных роста родителей составил 170,5 см. Пик активного роста пациента при-
ходился на 12,5 лет. На основании проведенных исследований было принято решение о проведении 
оперативного лечения в объеме артроскопической ревизии, санации с пластикой ПКС по методике 
all-inside partial transphyseal. В послеоперационном периоде осложнений отмечено не было. Во время 
контрольного осмотра спустя 6 месяцев с момента операции объем движений в коленном суставе со-
ставил 180-100 гр. Боли и отечность не беспокоили. Баллы опросника KOOS-Child: Pain – 78; Symptom – 
93; ADL – 91; Sport – 82. Pedi-IKDC – 74 балла.

В приведенном клиническом случае проведена оценка костного возраста и прогнозируемого роста паци-
ента. Костный возраст опережал хронологический (паспортный) на 1 год. Рост пациента составил 168 см 
(при целевом 175 см), а IV стадия по шкале Таннера говорила о завершении процесса полового развития.

Следующий контрольный осмотр был проведен через 12 месяцев после проведения оперативного 
вмешательства. Выполняли рентгенографическое и МРТ исследования коленного сустава. Проводи-
ли оценку положения костных каналов в большеберцовой и бедренной костях, повреждения зон ро-
ста, наличия/отсутствия угловых деформаций (рис. 5) и целостности трансплантата (рис. 6).

Повторно проводили расчет костного возраста и ожидаемого роста в программе BoneXpert (рис. 7). 
По  результатам исследования разница с паспортным возрастом составила 1,5 года (паспортный 
14 лет, костный – 15,5 лет). Рост составил 172 см, а ожидаемый рост снизился до 174 см, что свиде-
тельствует о скором завершении роста пациента.

Рис. 5. МРТ коленного сустава в сагиттальной плоскости (а и б) спустя 12 месяцев после операции, показа-
но расположение канала в наружном мыщелке бедренной кости (белые стрелки) относительно зоны роста 
(черные стрелки). В корональной плоскости (в и г) также показано расположение каналов в бедренной и 
большеберцовой костях (белые стрелки) относительно зон роста (черные стрелки)

Рис. 6. МРТ коленного сустава через 12 месяцев 
после оперативного лечения. Черной стрелкой 
показана целостность трансплантата

Рис. 7. Расчет костного возраста по рентгено-
грамме кисти пациента в программе BoneXpert 
спустя 12 месяцев с момента операции

ОБСУЖДЕНИЕ

Данные, полученные в результате исследования, показывают, что существует разница между хроно-
логическим и костным возрастом. Эти исследования являются достаточно распространенными в на-
учных статьях по эндокринологии и педиатрии, но по специальности «травматология и ортопедия» 
научных исследований о применении этих методов нет.
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Появление и развитие центров оссификации скелета происходит у здоровых детей в строго определен-
ной последовательности. Каждый возраст характеризуется специфической рентгенологической карти-
ной, соответствующей конкретной стадии созревания. Считается, что скелетное созревание является 
более точным показателем созревания организма, чем хронологический возраст.

Используя костный возраст, можно с определенной долей надежности предсказать конечный рост [6]. 
В данной работе для определения костного возраста пациентов были использованы два способа: ме-
тодика “point scoring system” of Tanner and Whitehouse (TW2.1975) [7] и метод оценки костного воз-
раста по атласу Грейлиха-Пайля “atlas matching” method of Greulich and Pyle (Greulich W.W. и Pyle S.I., 
1959) [8]. Метод TW2 основывается на точном измерении каждой кости и выражении его в числовом 
коэффициенте, сумма всех коэффициентов дает показатель костного созревания в целом для кисти и 
запястья. Суть второго метода заключается в сравнительной оценке рентгенограммы пациента с рент-
генограммами здоровых детей соответствующего пола, которые приняты за эталон.

Кроме того, для определения костного возраста использовались программы на основе машинного обуче-
ния [9, 10], что является перспективным направлением в данной области. Программа Bone Age Analyzer, 
разработанная специалистами из Белоруссии [10, 11], является комбинированным алгоритмом опреде-
ления костного возраста, который базируется на использовании различных моделей нейронных сетей 
и помогает увеличить точность определения. Данные, полученные на основании проведенного анализа 
нейросетями, соответствуют данным, полученным при помощи программ BoneXpert© [12], Auxology© 
(Pfizer) и ручного расчета при помощи атласа Грейлиха – Пайля и метода Таннера – Уайтхауса.

Важно отметить, что заключения радиолога, травматолога и детского эндокринолога могут различать-
ся, так как указанные методы оценки имеют долю субъективности и подчас обусловлены спецификой 
работы каждого специалиста [16, 17]. Однако использование комбинированных алгоритмов определе-
ния костного возраста на основе нейронных сетей помогает уменьшить эту субъективность и увели-
чить точность определения. Также не возникло сложностей при использовании программы Auxology© 
(Pfizer) [18, 19].

Существует множество методов для определения костного возраста, однако прогрессивными метода-
ми являются те, которые основаны на использовании нейронных сетей и машинного обучения. Это по-
зволяет значительно упростить процесс расчета данных и убрать человеческий фактор из уравнения. 
Однако в настоящее время доступность таких методов ограничена. Например, хорошо известная про-
грамма BoneXpert© [12] может быть недоступна для отечественных врачей вследствие ее высокой 
стоимости. Тем не менее, есть надежда, что разработки из союзных государств и отечественные раз-
работки станут более доступными в будущем, что положительно повлияет на использование этих ме-
тодов  [20-30]. Таким образом, применение  методов машинного обучения является перспективным 
направлением в определении костного возраста, и существует вероятность, что эти методы станут бо-
лее широко распространенными и доступными в будущем.

Мы также проводили оценку полового развития пациентов по шкале Таннера, которая предоставляет 
информацию о стадиях полового созревания, а также оценку костного возраста для определения ро-
стового потенциала ребенка. Для этого исследования мы использовали данные, не требующие специ-
альных методов статистической обработки. Однако мы применяли и  обязательные опросники, такие 
как KOOS-Child и Pedi-IKDC, которые широко распространены в мировой педиатрической травматоло-
го-ортопедической практике. Эти опросники были культурно адаптированы к русскому языку и вали-
дированы для использования у детей с различной патологией коленного сустава.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При планировании оперативного лечения пациентов с открытыми зонами роста важно учитывать воз-
растные особенности и проводить оценку костного возраста, чтобы определить прогнозируемый и це-
левой рост. Изучение костного возраста помогает определить степень зрелости костей и ростовых зон, 
которые играют важную роль в формировании скелета и его функции.

В случае, описанном в клиническом примере, пациент еще не закончил свой рост, поэтому проведение 
каналов через зоны роста могло бы повлиять на их целостность и дальнейшую функцию. В связи с чем 
мы применили методику all inside partial transphyseal.

При больших показателях ожидаемого роста (> 5 см < 10 см) следует использовать технику all inside all 
epiphyseal, которая позволяет минимизировать риск повреждения ростовых зон. Кроме того, необхо-
димо учитывать, что, если ожидаемый рост более 10 см фактического, то выполнение оперативного 
вмешательства следует отложить до более благоприятного времени. Это связано с тем, что введение 
имплантатов может привести к неравномерной нагрузке на кости и вызвать искривление костного 
скелета и функциональные нарушения.
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Для того, чтобы определить возможность проведения операции, врачу необходимо провести оценку 
костного возраста и прогнозируемого роста пациента. Различные методы оценки костного созревания 
могут быть использованы для этой цели, и их применение поможет врачу аргументированно выбрать 
методику оперативного лечения или же отложить ее до более благоприятного времени. Одним из та-
ких методов является оценка костного возраста по атласу Грейлиха – Пайля или по 20 костям кисти 
по методу Таннера – Уайтхауса, также возможно использование программы Auxology© и ее аналогов, 
которые позволяют автоматически провести расчеты на основании занесенных данных.

Таким образом, проведение оценки костного возраста и прогнозируемого роста позволяет выбрать 
наиболее эффективную методику оперативного лечения и избежать возможных осложнений, связан-
ных с повреждением ростовых зон.
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Аннотация
Введение. На сегодняшний день в области травматологии и ортопедии, нейрохирургии и челюстно-ли-
цевой хирургии (ЧЛХ) в качестве заменителя костных трансплантатов было предложено и использовано 
большое количество разнообразных синтетических материалов, включая металлы, полимеры и керамику. 
Однако наиболее изученными материалами являются кальций-фосфатная керамика (КФК), в частности 
гидроксиапатит и трикальцийфосфат, а также их смеси, называемые двухфазными фосфатами кальция. 
Интерес связан с тем, что основным компонентом кости является апатитовый минерал фосфат кальция. 
Гидроксиапатит и трикальцийфосфат являются одними из наиболее часто используемых и эффектив-
ных синтетических заменителей костных трансплантатов. Они обладают не только остеокондуктивными 
свойствами, но и остеоиндуктивными. Эти свойства в сочетании с клеточно-опосредованной резорбци-
ей обеспечивают полную регенерацию костных дефектов. В данном исследовании проведен анализ су-
ществующих клинических испытаний использования гидроксиапатита и трикальцийфосфата в области 
травматологии и ортопедии, нейрохирургии и ЧЛХ, зарегистрированных на сайте clinicaltirals.gov.
Цель работы – выявить потенциал клинического применения, а также возможные побочные эффекты 
КФК в качестве замены костным трансплантатам.
Материалы и методы. Стратегия поиска заключалась в использовании материала с веб-сайта 
clinicaltrials.gov, в котором основное внимание уделялось ключевым терминам как: hydroxyapatite, 
tricalcium phosphate, hydroxyapatite and tricalcium phosphate, traumatology and orthopedics, maxillofacial 
surgery, dentistry, neurosurgery, bone, и diseases of the musculoskeletal system.
Результаты и обсуждение. К ноябрю 2022 года было зарегистрировано около 85 клинических испытаний 
по использованию гидроксиапатита, около 49 клинических испытаний по использованию трикальцийфос-
фата и около 16 клинических работ по использованию комбинации гидроксиапатит/трикальцийфосфат. 
Большинство исследований относятся к Фазе 1-2, Фазе 2 или Фазе 4. Большинство из них были сосредото-
чены на таких направлениях как терапия травм большеберцовой кости, остеопороз/остеопения, резорб-
ция альвеолярной кости и хирургия позвоночника. Полноценные результаты были опубликованы только 
для 12 клинических испытаний по применению гидроксиапатита, трикальцийфосфата и их комбинации 
(3, 7 и 2). Все клинические испытания имеют схожие методы подготовки, и все из данных клинических ис-
пытаний дали положительные результаты без серьезных побочных эффектов.
Заключение. Комбинация гидроксиапатита и трикальцийфосфата имеет множество преимуществ. 
Использование гидроксиапатита и трикальцийфосфата отдельно или в комбинации не имеет ника-
ких серьезных побочных эффектов. Результаты будущих доклинических и клинических исследований 
по использованию гидроксиапатита и трикальцийфосфата помогут дополнительно изучить их клини-
ческий потенциал.
Ключевые слова: гидроксиапатит, трикальцийфосфат, заболевания опорно-двигательного аппарата, 
терапия, анализ, клинические испытания
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Abstract
Introduction To date, a wide variety of synthetic materials, including metals, polymers and ceramics, have 
been proposed and used as a substitute for bone grafts in the field of traumatology/orthopedics, neurosurgery 
and oral and maxillofacial surgery (OMFS). However, the most studied materials are calcium phosphate 
ceramics (CPC), in particular hydroxyapatite and tricalcium phosphate, as well as their mixtures, called 
byphasic calcium phosphates. This interest stems from the fact that the main component of bone is the apatite 
mineral calcium phosphate. Hydroxyapatite and tricalcium phosphate are among the most commonly used 
and effective synthetic substitutes for bone grafts. They have not only osteoconductive properties, but also 
osteoinductive. These properties, combined with cell-mediated resorption, ensure complete regeneration 
of bone defects. This study will analyze existing clinical trials, registered on the clinicaltirals.gov website, 
on  the  use of hydroxyapatite and tricalcium phosphate in the field of traumatology and orthopedics, 
neurosurgery and OMFS.
Aim To identify the potential for clinical use, as well as possible side effects, of CPC as a replacement for bone 
grafts.
Materials and methods The search strategy was to use material from the clinicaltrials.gov website, 
which  focused on key terms such as hydroxyapatite, tricalcium phosphate, hydroxyapatite and tricalcium 
phosphate, traumatology and orthopedics, maxillofacial surgery, dentistry, neurosurgery, bone, и diseases 
of the musculoskeletal system.
Results and discussion As of November 2022, there were approximately 85 clinical trials with hydroxyapatite 
application, approximately 49 clinical trials with tricalcium phosphate, and approximately 16 clinical trials 
with the hydroxyapatite/tricalcium phosphate combination. Most of the studies were Phase 1-2, Phase  2, 
or Phase 4. Most focused on tibial trauma therapy, osteoporosis/osteopenia, alveolar bone resorption, and 
spinal surgery. It was found that full results were published only in 3, 7 and 2 clinical trials on the use 
of  hydroxyapatite, tricalcium phosphate and their combination, respectfully. All clinical trials had similar 
preparation methods and all of those clinical trials produced positive results without serious side effects.
Conclusion There is a wide potential for clinical use of CPC as synthetic bone graft substitutes without reports 
of serious side effects. Many preclinical and clinical studies are currently underway on the use of hydroxyapatite 
and tricalcium phosphate, and their future results will further explore their clinical potential.
Keywords: hydroxyapatite, tricalcium phosphate, diseases of the musculoskeletal system, therapy, analysis, 
clinical trials
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ВВЕДЕНИЕ

Костная ткань обладает замечательной способностью к регенерации и восстановлению в процессе 
физиологического ремоделирования или в ответ на повреждение. В ряде ситуаций восстановле-
ние костной ткани не может произойти спонтанно вследствие определённых (неблагоприятных) 
локальных причин (повреждение сосудов, инфекция и др.), формирования костного дефекта кри-
тического размера, системных причин или их сочетания [1, 2]. Ряд хирургических вмешательств для 
стимуляции регенерации костной ткани подразумевает использование «биологической поддерж-
ки» в виде костного трансплантата или заменителя, природного или синтетического [3-6]. «Золотым 
стандартом» костной пластики остается аутогенная костная пластика (аутотрансплантат). Только 
аутотрансплантат обеспечивает наиболее желательные свойства биоматериала, включая остеокон-
дукцию, остеоиндукцию и остеогенез [7-9]. Однако при получении костных аутотрансплантатов 
требуются дополнительные хирургические вмешательства, что может привести к осложнениям, и, 
что немаловажно, объем аутологичной костной ткани всегда ограничен. Использование аллотран-
сплантатов может решить ряд проблем, связанных с применением аутотрансплантатов, но оно 
также вызывает некоторые опасения, такие как риск передачи инфекций, иммунологические ре-
акции реципиента, потеря биологических и механических свойств вследствие их обработки, повы-
шенная стоимость и недостаточная доступность [10, 11]. Повышенная биологическая безопасность 
является желательной характеристикой синтетических костных трансплантатов. Приблизительно 
60 % синтетических заменителей костной ткани, доступных в настоящее время, являются керами-
ческими биоматериалами [12]. Один из их ярких представителей – кальций-фосфатная керамика 
(КФК), характеризующаяся химическим составом, близким к минеральной фазе кальцинирован-
ной ткани, а именно к гидроксиапатиту кальция [13]. Кроме того, можно контролировать состав 
необработанного продукта, регулируя соотношение кальция и фосфата (Ca/P) [13]. Гидроксиапатит 
и трикальцийфосфат являются наиболее широко используемыми, главным образом, в комбинации 
в так называемой двухфазной керамике из фосфата кальция [14, 15]. Гидроксиапатит и трикальций-
фосфат являются одними из наиболее распространенных биоактивных материалов, применяемых 
в настоящее время в нейрохирургии, ортопедической и стоматологической хирургии [16-18]. Этот 
класс материалов может быть синтезирован в соответствии с несколькими протоколами, такими 
как реакции в твердом состоянии, золь-гель, методы осаждения, методы эмульсий, гидротермаль-
ные реакции, механохимические методы, гидролиз других фосфатов кальция и химическое осаж-
дение из паровой фазы [19, 20].

Многочисленные исследования продемонстрировали способность гидроксиапатита стимулировать 
образование новой кости in vivo, поэтому этот материал обычно считается остеоиндуктивным [21]. Об-
разование новой кости без добавления костных морфогенетических белков или остеогенных клеток 
во внескелетных участках также наблюдалось при использовании трикальцийфосфата [22]. Однако 
следует подчеркнуть, что в настоящее время некоторые механизмы, лежащие в основе остеоиндук-
ции, до конца не изучены. Это свойство действительно нетривиально связано с химическим составом 
и кристалличностью материала, с его стехиометрией, поведением при растворении/осаждении, хими-
ей поверхности и зарядом, а также микропористостью и шероховатостью. И гидроксиапатит, и три-
кальцийфосфат были широко использованы в качестве костных наполнителей в виде порошков, це-
ментов, плотных и пористых тел, дисков и гранул во многих клинических испытаниях еще в 80-х годах 
прошлого столетия [23]. Гидроксиапатит также использовали для создания биоактивных покрытий на 
металлических имплантатах, с целью повышения биомиметического отклика таких протезов [24]. На 
сегодняшний день единственным коммерчески приемлемым методом нанесения таких покрытий яв-
ляется плазменное напыление.

Трикальцийфосфат имеет три признанных полиморфа: 1) β-трикальцийфосфат, который стабилен 
при температуре ниже 1125 °C; 2) α-трикальцийфосфат, который стабилен между 1125 °С и 1400 °С, 
и 3) α'-трикальцийфосфат, который может быть стабилен при температуре выше 1430 °C  [14, 15]. 
α-трикальцийфосфат и β-трикальцийфосфат имеют разную скорость растворения в организ-
ме, и  их можно использовать вместе в соответствующих комбинациях [25]. α-трикальцийфосфат 
и α'-трикальцийфосфат имеют более низкую теоретическую плотность, чем гидроксиапатит, однако 
β-трикальцийфосфат более предпочтителен для биомедицинских применений вследствие его меха-
нических характеристик, химической стабильности и скорости резорбции [26].

Еще одна важная область исследований биоматериалов на основе CaP была сосредоточена на двухфаз-
ных фосфатах кальция (BCP – biphase calcium phosphates). Согласно определению, BCP состоит из двух 
отдельных фаз CaP: чаще всего из более стабильной фазы гидроксиапатита и более растворимой фазы 
β-трикальцийфосфата в разных пропорциях [27]. Эта комбинация имеет значительные преимущества 
по сравнению с другими типами биокерамики CaP, позволяя лучше контролировать биологическую 
активность и биодеградацию, что гарантирует стабильность биоматериала и способствует остеоин-



79 Гений ортопедии. 2024;30(1)

Теоретические и экспериментальные исследования

теграции новообразованной костной ткани в имплант. Комбинация гидроксиапатит/трикальцийфос-
фат обладает остеокондуктивными свойствами c возможностью приобретения остеоиндуктивных 
свойств [28, 29].

К ноябрю 2022 года на сайте clinicaltrials.gov размещено около 85 зарегистрированных клинических 
испытаний использования гидроксиапатита отдельно или в комбинации с другими биоматериалами 
в травматологии и ортопедии, челюстно-лицевой хирургии (ЧЛХ) и нейрохирургии. По использованию 
трикальцийфосфата было зарегистрировано 49 клинических испытаний в тех же областях медицины. 
Однако только в пяти из этих клинических испытаний опубликованы полноценные результаты с ис-
пользованием гидроксиапатита и в семи – трикальцийфосфата. Кроме того, имеются 16 клинических 
испытаний с применением комбинации гидроксиапатита/трикальцийфосфата, с преобладанием того 
или иного синтетического биоматериала, из них два клинических испытания с результатами.

В данном исследовании проведен анализ различного применения синтетических биоматериалов (ги-
дроксиапатитные и трикальцийфосфатные композиты) в травматологии и ортопедии, челюстно-ли-
цевой хирургии и нейрохирургии, особое внимание мы уделили соответствующим методам синтеза 
и обработки композитов гидроксиапатита и трикальцийфосфата, а также условиям их хранения.

Цель работы – выявить потенциал клинического применения кальций-фосфатной керамики в каче-
стве замены костным трансплантатам, а также возможные побочные эффекты использования.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Стратегия поиска

Мы провели всесторонний поиск клинических испытаний, демонстрирующих использование компо-
зитов гидроксиапатита и трикальцийфосфата по отдельности или в комбинации в качестве эффек-
тивных синтетических костных заменителей при различных патологических состояниях опорно-дви-
гательной системы. Базы данных, включая сайт clinicaltirals.gov, были использованы для получения 
всех соответствующих клинических испытаний. Поисковые слова: hydroxyapatite, tricalcium phosphate, 
hydroxyapatite and tricalcium phosphate, traumatology and orthopedics, maxillofacial surgery, dentistry, 
neurosurgery, bone и diseases of the musculoskeletal system. Для выбора исследований мы использовали 
следующие критерии включения и исключения, которые были разделены на два этапа.

Этап 1:
1) клинические испытания на людях с использованием гидроксиапатита и трикальцийфосфата;

2) клинические испытания с 1 по 4 фазы:
а) расположение;
б) область применения;
в) фаза;
г) статус исследования.

Этап 2:
1) клинические испытания, результаты которых были опубликованы;

2) фазы клинических испытаний с выбранными критериями исследования для проведения статисти-
ческого анализа:
а) область применения;
б) лечение;
в) модель вмешательства;
г) источник;
д) методы выделения и обработки;
е) результаты.

Выбор клинических испытаний

После применения критериев включения и исключения на первом этапе было исключено в общей 
сложности 67 клинических испытаний с использованием гидроксиапатита, 29 клинических испыта-
ний с использованием трикальцийфосфата и 12 клинических испытаний с использованием комбина-
ции гидроксиапатит / трикальцийфосфат, так как имелись работы, которые либо находились на ранней 
фазе 1, либо фаза не была указана, либо имели неприменимую фазу (примечание: за исключением 
тех, у которых есть результаты). Мы проанализировали оставшиеся клинические испытания (18, 20 и 4 
соответственно) по области их применения, фазе, статусу и местоположению. Для второго этапа было 
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отобрано только 12 клинических испытаний с использованием гидроксиапатита и трикальцийфосфата 
по отдельности или в их комбинации (3, 7 и 2 соответственно), поскольку они соответствовали заяв-
ленным критериям данного исследования (рис. 1).

Рис. 1. Дизайн исследования

Коммерческие продукты

Из данных сайта clinicaltirals.gov было идентифицировано около двадцати трех основных коммерче-
ских продуктов костных трансплантатов (скаффолдов): OsteoGen™, NanoBone®, Kyphos FS™, KYPHON 
ActivOs®, Ossix™, Bio-Oss®, CERAMENT® G, Siloss®, i-FactorTM, ReproBone®, AllogenixTM, Straumann 
BoneCeramic®, CustomBone, OsteoGen® Plug, CERVIOS chronOS™, AttraX® Putty, chronOS®, Easy-
graft®CLASSIC, NovoMax™, Guidor®, Guidor easy-graft® CRYSTAL, PD VitalOs cement®, Neofuse®, кото-
рые могут отличаться составом друг от друга, т.е. содержать в своем составе гидроксиапатит или три-
кальцийфосфат, или же данные синтетические биоматериалы применяли дополнительно. Кроме того, 
были обнаружены четыре костных трансплантата, усиленных фактором роста, и два ксеногибридных 
костных трансплантата, усиленных пептидами.

Статистический анализ

Был применен t-критерий, ANOVA, анализ chi-square или критерий Манна – Уитни. Вероятность 
p value < 0,05 (*), < 0,01 (**), или < 0,001 (***) будет считаться статистически значимой. Статистический 
анализ выполнен с помощью программного обеспечения IBM SPSS 22.0, а графики получены с исполь-
зованием Graphpad Prism 7.0.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Статистика зарегистрированных клинических испытаний по использованию гидроксиапатита 
и трикальцийфосфата

Применение синтетических биоматериалов является относительно новой областью, имеющей большой 
потенциал для решения многих серьезных проблем в нейрохирургии, травматологии и ортопедии и ЧЛХ 
(рис. 2). Чтобы полностью использовать этот потенциал, могут потребоваться дополнительные исследо-
вания, но уже сейчас есть уверенность, что достигнут значительный прогресс в изучении эффективности 
использования гидроксиапатита и трикальцийфосфата в данных областях медицины (рис. 3).



81 Гений ортопедии. 2024;30(1)

Теоретические и экспериментальные исследования

Рис. 2. Наиболее часто встречаемые патологии, при лечении которых в качестве костных заменителей ис-
пользуют гидроксиапатит и трикальцийфосфат

Рис. 3. Сравнительный анализ клинических испытаний по использованию гидроксиапатита, трикаль-
цийфосфата и их комбинации: а – гидроксиапатит vs. трикальцийфосфат vs. гидроксиапатит / трикаль-
цийфосфат при первом этапе данного исследования, 85, 49 и 16 клинических испытаний (p value < 0,05 
и p value < 0,01); б – гидроксиапатит vs. трикальцийфосфат vs. гидроксиапатит / трикальцийфосфат после 
критериев включения и исключения при первом этапе данного исследования, 18, 20 и 4 клинических ис-
пытаний (p value < 0,05 и p value < 0,01)

На момент выполнения исследования (ноябрь 2022 года) в мире было зарегистрировано 85 клини-
ческих испытаний с использованием гидроксиапатита и 49 – с использованием трикальцийфосфата. 
Также проведены 16 клинических испытаний с использованием комбинации гидроксиапатит / три-
кальцийфосфат для изучения их клинического применения при заболеваниях опорно-двигательной 
системы. Число зарегистрированных клинических испытаний значительно увеличилось с тех пор, 
как 15 ноября 2005 г. было сообщено об их первом официальном использовании и 11 сентября 2006 г. – 
о регистрации на сайте clinicaltrials.gov (рис. 4).

Рис. 4. Статистика зарегистрированных клиниче-
ских испытаний по проверке клинического по-
тенциала в соответствии с динамикой временных 
(годовых) регистраций с момента начала первого 
клинического испытания, зарегистрированного на 
сайте clinicaltrials.gov: а – гидроксиапатитных ком-
позитов; б – трикальцийфосфатных композитов; 
в – комбинации гидроксиапатит / трикальцийфос-
фатных композитов
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Особенности клинических испытаний

С учетом критериев включения и исключения было проанализировано 42 клинических испытания 
с использованием гидроксиапатита, трикальцийфосфата и с их комбинацией (18, 20 и 4 соответствен-
но). Причины исключения на первом этапе исследования клинических испытаний (рис. 5) были сле-
дующими: 53 (79,1 %), 23 (79,1 %) и 10 (83,3 %) клинических испытаний имели неприменимую фазу, 
13 (19,4 %), 6 (20,9 %) и 2 (16,7 %) клинических испытаний были с неуказанной фазой. Кроме того, было 
одно клиническое испытание с использованием гидроксиапатита в ранней фазе.

Рис. 5. Причины исключения на первом этапе исследования клинических испытаний по применению: а – 
гидроксиапатита, б – трикальцийфосфата; в – комбинации гидроксиапатит / трикальцийфосфата

Клинические испытания с использованием гидроксиапатита представлены по 6 фазам (рис. 6, а), с ис-
пользованием трикальцийфосфата – по 5 фазам (рис. 6, б), с использованием комбинации гидроксиа-
патит / трикальцийфосфата – по 2 фазам (рис. 6, в).

Рис. 6. Распределение по фазам зарегистрированных клинических испытаний по применению: а – гидрок-
сиапатита, б – трикальцийфосфата; в – комбинации гидроксиапатит / трикальцийфосфата

Однако из этого небольшого количества клинических испытаний только по 12 опубликовали полно-
ценные результаты (3, 7 и 2 соответственно).

Зарегистрированные статусы клинических испытаний: не начали набор пациентов; набирают пациен-
тов; активные, но еще нет набора пациентов; прекращены; завершены; отозваны и имеют неизвест-
ный статус (рис. 7).

Рис. 7. Распределение в зависимости от прогресса зарегистрированных в базе данных clinicaltrials.gov кли-
нических испытаний по применению: а – гидроксиапатита, б – трикальцийфосфата; в – комбинации ги-
дроксиапатит / трикальцийфосфата
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Что касается статуса анализируемых 42 клинических испытаний, то клинические испытания с исполь-
зованием гидроксиапатита в основном завершены (50 % от 18 клинических испытаний), с использо-
ванием трикальцийфосфата в большей доле завершены (40 % от 20) и имеют неизвестный статус (40 % 
от  20), с использованием комбинации гидроксиапатит / трикальцийфосфат в основном завершены 
(75 % от 4 клинических испытаний) (рис. 8).

Рис. 8. Распределение в зависимости от прогресса анализируемых клинических испытаний по примене-
нию: а – гидроксиапатита, б – трикальцийфосфата; в – комбинации гидроксиапатит / трикальцийфосфата

Географическое распределение

Анализируемые 42 клинических испытания с гидроксиапатитом и трикальцийфосфатом в настоящее 
время проводят в 19 странах. США, Швейцария, Иран и Индия лидируют по количеству клинических 
испытаний с гидроксиапатитом, Испания, США и Россия – по количеству испытаний с трикальцийфос-
фатом. Распределение по количеству клинических испытаний с комбинацией гидроксиапатит / три-
кальцийфосфат равномерное (табл. 1).

Таблица 1

Распределение клинических испытаний по регионам

Страна

Количество испытаний

Всего
гидроксиапатит трикальцийфосфат комбинации гидроксиапатит / 

трикальцийфосфат
абс. % фазы абс. % фазы абс. % фазы

США 5 2 11,0 4 3 15,0 1, 3 и 1-2
Испания 4 1 5,6 1-2 3 15,0 1 и 2
Австрия 3 1 5,6 1-2 1 5,0 1-2 1 25,0 1-2
Египет 3 1 5,6 2 1 5,0 2 1 25,0 4
Бразилия 2 1 5,6 2-3 1 25,0 4
Германия 2 1 5,6 3 1 5,0 2
Индия 2 2 11,0 2
Иран 2 2 11,0 2
Россия 2 2 10,0 2 и 1-2
Швейцария 3 2 11,0 2 и 4 1 5,0 4
Южная Корея 2 1 5,6 4 1 25,0 4
Бельгия 1 1 5,0 4
Венгрия 1 1 5,0 2
Индонезия 1 1 5,6 1
Мексика 1 1 5,0 3
Сингапур 1 1 5,0 2
Франция 1 1 5,6 1-2
Швеция 1 1 5,6 2-3
США + Австрия + 
Канада + Англия 2 1 5,6 4 1 5,0 3

Неизвестно 3 3 15,0 2, 1-2, 4
Итого 42 18 100 20 100 4 100
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Выводы из методик / протоколов, используемых для клинического применения гидроксиапатита 
и трикальцийфосфата

В результате было выявлено, что гидроксиапатит и трикальцийфосфат применяют во множестве раз-
личных композиционных и структурных форм, включая стехиометрические, кальций-дефицитные 
и  ионно-замещенные, плотные и пористые, нанокристаллические и микрокристаллические, колло-
идные, гранулированные и монолитные. Каждая из этих форм обладает специфическими свойства-
ми и вызывает уникальные биологические реакции. Наноструктурированные и нанокристаллические 
СаР являются традиционным материалом, применяемым в биоинженерии костной ткани. Среди при-
мерно дюжины различных фаз CaP синтетический гидроксиапатит и трикальцийфосфат вследствие 
их высокого сходства с натуральной костью наиболее часто использовали в качестве заменителя кост-
ной ткани. Поэтому по сравнению с другими CaP-материалами количество клинических исследований 
использования гидроксиапатита и трикальцийфосфата наибольшее.

Существуют протоколы с включением гидроксиапатита в полимеры шелка. Этот тип композитного ма-
териала проявлял более высокую склонность к клеточной адгезии и способность к остеогенной диффе-
ренцировке по сравнению с его отдельными компонентами. Кроме того, чтобы облегчить связь между 
скаффолдом и тканью хозяина, гидроксиапатит использовали не только в качестве объемного ком-
понента скаффолда, но и в качестве поверхностного покрытия. В этой форме гидроксиапатит может 
ингибировать высвобождение некоторых соединений или элементов, ограниченных объемной струк-
турой материала. Для ингибирования высвобождения неорганического полифосфата с поверхности 
остеохондральных конструкций, состоящих из полифосфата кальция, оказался эффективным тонкий 
слой покрытия из гидроксиапатита, дающий новую форму двухфазных конструкций. Частицы гидрок-
сиапатита, легированные ионами, также часто встречались в протоколах. Некоторые клинические ис-
пытания включали погружение костных морфогенетических белков или других факторов роста, на-
пример, рекомбинантного основного фактора роста фибробластов человека-β (rhFGF-β) на скаффолды 
на основе гидроксиапатитов и трикальцийфосфатов для индукции дифференцировки клеток или дру-
гих специфических эффектов. CaP-цементы представляют собой особую форму материалов на основе 
гидроксиапатита или трикальцийфосфата, поскольку их основными ингредиентами являются аморф-
ный CaP или моно-, ди-, три- или тетра-CaP, которые могут схватываться и затвердевать в гидроксиа-
патит или трикальцийфосфат только после их помещения в костную полость.

В настоящее время нет единого мнения об идеальном соотношении фаз BCP для клинического приме-
нения. В литературе оценивали различные соотношения гидроксиапатита и трикальцийфосфата в их 
комбинации, чтобы определить оптимальное для регенерации кости, однако применяли только соот-
ношения гидроксиапатита / трикальцийфосфата 65/35, 60/40 и 50/50, которые успешно прошли клини-
ческие испытания на людях. Интересно, что два соотношения гидроксиапатита / трикальцийфосфата 
(30/70 и 20/80) также проявляли некоторые остеоиндуктивные свойства.

Все эти клинические испытания находились в фазе 1-2, фазе 2 или фазе 4. Клинические испытания  по-
казали положительные результаты без серьезных побочных эффектов (табл. 2).

Таблица 2

Распределение наиболее эффективных клинических испытаний (с результатами), зарегистрированных 
на сайте сlinicaltrial.gov, по использованию гидроксиапатита, трикальцийфосфата и их комбинации 

в травматологии и ортопедии, нейрохирургии и ЧЛХ

Показания Кол-во 
испытуемых Вмешательство NCT номер Фаза Краткое описание

Гидроксиапатит
Стеноз 
позвоночного 
канала и 
спондилез 69

Трансфораминальный 
поясничный 
межтеловой артродез NCT02485574 –

Оценка костного мостовидного протеза 
у пациентов, перенесших трансфораминальный 
межтеловой артродез поясничного отдела 
позвоночника. Вариант применения аутокости 
с гидроксиапатитом не уступал варианту 
применения только аутокости

Артропатия 
тазобедренного 
сустава

167

Вертлужная оболочка 
с покрытием 
BoneMaster и 
вертлужная оболочка 
с плазменным 
покрытием NCT00859976 –

Рандомизированное контролируемое 
исследование пациентов, которым требовалась 
полная замена тазобедренного сустава. Способ 
фиксации тазобедренного сустава к кости – 
нанесение покрытия на имплантат для 
стимуляции роста кости на замененном бедре. 
Было исследовано, позволяет ли Bonemaster 
(тонкое электрохимически нанесенное покрытие 
из гидроксиапатита) стимулировать костный 
рост на чашечке, сравнение – с плазменным 
напылением
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Показания Кол-во 
испытуемых Вмешательство NCT номер Фаза Краткое описание

Расщелина губы 
и неба

5

Использование 
верхнечелюстного 
альвеолярного 
трансплантата NCT01932164 –

Выполнение реконструкции дефекта 
альвеолярной кости у пациентов с расщелиной 
губы и неба с использованием мезенхимальных 
стволовых клеток из пульпы молочного зуба, 
связанных с биоматериалом из коллагена и 
гидроксиапатита (Geistlich Bio-Oss®) 

Трикальцийфосфат
Сохранение 
альвеолярного 
отростка. Зубные 
имплантаты 9

Easy-graft CLASSIC 
(β-трикальцийфосфат)

NCT03215667 –

Клиническая и гистологическая оценка 
аллопластического уплотнения in situ, 
формируемого костного трансплантата 
из β-трикальцийфосфата и полилактидной 
мембраны в сохранении альвеолярного 
отростка после удаления немолярных зубов 
с неудерживаемыми экстракционными лунками

Резорбция 
альвеолярной 
кости и 
заболевания 
пародонта

88

Только 
β-трикальцийфосфат

NCT01728844 –

Заменитель костного трансплантата GUIDOR®, 
усиленный фактором роста (рекомбинантный 
основной фактор роста фибробластов человека-β 
(rhFGF-β)), в пародонтальной хирургии 
демонстрировал более высокую регенерацию 
десны и кости по сравнению с одним 
заменителем костного трансплантата

Заболевания 
пародонта

8

Easy-graft CLASSIC 
(β-трикальцийфосфат)

NCT02221557 –

Серия случаев для сравнения эффективности двух 
различных подходов к лечению: с использованием 
нового материала аллопластического костного 
трансплантата при сохранении альвеолярного 
отростка и существующих методов использования 
аллотрансплантата

Дегенеративное 
заболевание 
поясничного 
отдела 
позвоночника

104

Инструментальный 
заднебоковой 
спондилодез 
с межтеловой 
поддержкой

NCT00943384 –

ChronOS Strip – синтетический наполнитель 
костных пустот / дефектов, изготовлен из гранул 
β-трикальцийфосфата и рассасывающегося 
полимера [поли(лактид-ко-ε-капролактон)]. 
chronOS Strip в сочетании с аутокостью и/или 
костным мозгом или аутотрансплантатом, 
предназначен для заднелатерального 
спондилодеза. Проспективная многоцентровая 
серия клинических случаев для оценки 
частоты заднелатерального спондилодеза 
в проспективной серии пациентов 
с дегенеративным заболеванием диска. 
ChronOS Strip в сочетании с аспиратом 
костного мозга и местной костью накладывали 
на заднебоковые желоба

Зубные 
имплантаты

26

Синус-лифтинг и 
имплантация зубов. 
Aastrom (BRCs) NCT00980278 Фаза 

1-2

Определение возможности собственной ткани 
костного мозга способствовать регенерации (росту) 
кости в области челюсти, где был установлен 
имплантат. Название процесса – терапия клеток 
восстановления костей Aastrom (BRC)

Периимплантит

5

Easy-graft CLASSIC 
(β-трикальцийфосфат)

NCT03213210 –

Исследование с одной группой для оценки 
эффективности подхода к лечению с 
использованием нового формируемого костного 
трансплантата из β-трикальцийфосфата и 
полилактидной мембраны при периимплантите

Сохранение 
альвеолярного 
отростка.  
Зубные 
имплантаты 45

Easy-graft CLASSIC 
(β-трикальцийфосфат). 
Лиофилизированный 
костный аллотрансплан-
тат FDBA с коллагеновой 
пробкой

NCT02702609 –

Рандомизированное контролируемое исследо-
вание для сравнения эффективности двух раз-
личных подходов к лечению с использованием 
нового формируемого костного трансплантата 
из β-трикальцийфосфата при сохранении аль-
веолярного отростка в области атравматичной 
экстракционной лунки по сравнению с аллотран-
сплантатом с коллагеновой заглушкой

Гидроксиапатит / трикальцийфосфат
Парадонтоз

41

Производное эмалевой 
матрицы, гидроксиапатит/ 
β-трикальцийфосфат, 
операция лоскутным до-
ступом

NCT02474498 Фаза 
4

Клиническая оценка лечения дефектов фурка-
ции нижней челюсти II класса с использованием 
производного эмалевого матрикса (EMD) и/или 
трансплантата, замещающего кость, из гидрокси-
апатит / трикальцийфосфата

Продолжение таблицы 2
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Показания Кол-во 
испытуемых Вмешательство NCT номер Фаза Краткое описание

Дегенерация 
межпозвонкового 
диска, смещение 
межпозвонкового 
диска и оссифи-
кация задней 
продольной 
связки

85

CERVIOS chronOS™ и 
Bonion™ 

NCT01615328 Фаза 
4

Cervios ChronOs™ представляет собой 
клетку из полиэфирэфиркетона (PEEK) 
с β-трикальцийфосфатом. Bonion™ – каркас 
из PEEK, наполненный гидроксиапатитом / де-
минерализованным костным матриксом (DBM). 
Однако сравнительных исследований между кейд-
жем из PEEK с β-трикальцийфосфатом и кейджем 
из PEEK с гидроксиапатит / DBM не проводили. 
Проведена оценка скорости сращения костей меж-
ду этими кейджами шейного отдела позвоночника 
с использованием послеоперационной компью-
терной томографии (КТ)

Примечание: тип исследования – интервенционный.

ОБСУЖДЕНИЕ

Исследования использования синтетических биоматериалов на основе КФК достигли значительного 
прогресса за последние четыре десятилетия, с тех пор, как они были впервые применены в клини-
ческих условиях. Это исследование было сосредоточено на анализе наиболее широко используемых 
в клинической практике синтетических биоматериалов на основе керамики, а именно гидроксиапати-
та и трикальцийфосфата. Основные области их клинического применения – это травматология и ор-
топедия, нейрохирургия и ЧЛХ. Среди наиболее встречаемых патологий, где они используются, – трав-
мы / переломы трубчатых костей, остеопроз / остеопения, дегенеративные заболевания позвоночника 
и резорбция альвеолярной кости; но существует также значительное количество клинических испы-
таний при остеоартритах, краниопастике и пародонтальных дефектах. Эти клинические испытания 
открывают новые горизонты новейших методов трансплантации синтетических биоматериалов, ко-
торые предлагают потенциальные преимущества для будущего глобального общественного здраво-
охранения, поскольку они нацелены на область регенеративной медицины и тканевой инженерии за-
болеваний опорно-двигательной системы.

Растущее число клинических испытаний по применению гидроксиапатита и трикальцийфосфата пред-
ставляет собой переход от доклинической к клинической медицине. Текущие клинические испыта-
ния, зарегистрированные на сайте clinicaltrials.gov, находятся в основном в фазе 1-2, фазе 2 или фазе 4 
и демонстрируют безопасность и эффективность применения. Учитывая многообещающие результаты 
клинических испытаний по использованию композитных биоматериалов на основе гидроксиапатита, 
трикальцийфосфата или в их комбинации, можно констатировать, что их применение имеет большой 
потенциал для использования в качестве заменителей костных трансплантатов.

Гидроксиапатит представляет собой химический аналог биогенного апатита, основного компонента 
всех твердых тканей организма млекопитающих, за исключением карбонатно-кальциевых отоконий 
внутреннего уха. Он привлек к себе внимание на заре науки о биоматериалах вследствие ожидаемой 
биосовместимости, обусловленной высоким уровнем его химического и кристаллографического сход-
ства с неорганическим компонентом костей и зубов [30]. Биоактивность и биосовместимость гидрок-
сиапатита дают ему преимущество перед биоинертной керамикой, такой как диоксид титана, оксид 
алюминия и кремнезем, что и помогает вступить в более тесное взаимодействие с клетками и тканями 
биологической среды [31]. Кроме того, для гидроксиапатита было установлено множество относитель-
но простых протоколов синтеза, позволяющих исследователям изготавливать частицы точно заданных 
размеров и форм [32]. Функционализация и модификация поверхности гидроксиапатита могут быть 
осуществлены с помощью столь же простых нековалентных взаимодействий, используя преимущества 
сильной физической сорбционной способности поливалентных ионов, составляющих поверхность 
частиц самого гидроксиапатита [33, 34]. В настоящее время гидроксиапатит также широко известен 
как средство доставки лекарственного вещества (антибиотики, факторы роста, нуклеиновые кислоты 
или лиганды, способствующие адресной доставке и специально контролируемой скорости высвобож-
дения лекарства). Помимо загрузки терапевтическими агентами, гидроксиапатит также можно пре-
вратить в агент биоимиджинга, используя различные стратегии функционализации [35]. Будучи отно-
сительно устойчивым к биоразложению, но обладая способностью быстро разлагаться в определенных 
средах, например, вблизи раковых клеток, гидроксиапатит также обладает потенциалом действовать 
как «умный» биоматериал, реагирующий на раздражители окружающей среды [36]. Эта способность 
достигать нескольких функциональных характеристик позволяет использовать его для доставки не-

Продолжение таблицы 2
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скольких лекарств, при этом ее местоположение отслеживается и контролируется различными мето-
дами диагностики (например, компьютерной томографией), что является одним из предварительных 
условий для применения в тераностике.

Основным свойством трикальцийфосфата является его остеокондуктивность, которая является одной 
из основных причин его использования в качестве биоматериала для восстановления костных дефек-
тов. Однако только свойство остеокондуктивности лишает трикальцийфосфатные композитные мате-
риалы достаточной степени регенерации и ремоделирования кости [37]. На сегодняшний день извест-
но, что для роста новой кости необходимы следующие факторы: биоактивные материалы с функцией 
скаффолда; различные факторы роста, индуцирующие дифференцировку клеток; стволовые клетки, 
обладающие потенциалом дифференцировки в костную ткань. Следовательно, костно-восстанавлива-
ющий эффект трикальцийфосфата может быть максимально улучшен, если мы обеспечим его стволо-
выми клетками и/или факторами роста для стимуляции дифференцировки остеобластов. В клиниче-
ском применении деградация и механические свойства являются важными физическими параметрами 
трикальцийфосфата, которые в основном связаны с пористостью и размером поверхности. Непре-
рывная деградация трикальцийфосфата обеспечивает достаточное пространство для роста клеток, 
в то время как отличные механические свойства могут поддерживать структуру пространства для дли-
тельного роста клеток [38]. Однако они ограничивают друг друга, потому что большая пористость при-
водит к более высокой деградации и худшим механическим свойствам [38]. Следовательно, для улуч-
шения физических свойств трикальцийфосфата по восстановлению кости необходимо комбинировать 
его с другими материалами. Поэтому комбинация гидроксиапатита и трикальцийфосфата имеет мно-
жество преимуществ [27]. Трикальцийфосфат предоставляет ионы кальция и фосфора, которые полез-
ны для дифференциации созревания остеобластов. Фактически, гидроксиапатит обеспечивает благо-
приятную микропористую среду скаффолда, которая способствует пролиферации и дифференцировке 
остеобластов. Как трикальцийфосфат, так и гидроксиапатит могут способствовать образованию новой 
кости [28, 29]. Однако по сравнению с одиночным использованием гидроксиапатита или трикальций-
фосфата, их комбинация может воспроизводить больше новой костной массы за более короткий пе-
риод времени [39]. Регулируя соотношение гидроксиапатит / трикальцийфосфат, можно поддерживать 
равновесие между абсорбцией керамического материала и образованием новой кости. В частности, 
так называемый ReproBone® представляет собой пористый резорбируемый керамический заменитель 
костного трансплантата (в составе – 60 % гидроксиапатита и 40 % β-трикальцийфосфата), похожий 
на  минеральный компонент человеческой кости, который уже прошел клинические испытания для 
создания синтетических костных трансплантатов с многообещающими результатами [40, 41].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

По результатам клинических испытаний выявлено, что комбинация гидроксиапатита и трикальций-
фосфата имеет множество преимуществ. Использование гидроксиапатита и трикальцийфосфата от-
дельно или в комбинации не имеет никаких серьезных побочных эффектов.

Мы ожидаем, что число клинических исследований, посвященных применению синтетических био-
материалов на основе гидроксиапатита и трикальцийфосфата в травматологии и ортопедии, нейро-
хирургии и ЧЛХ, поможет более чётко определить потенциал их терапевтического применения, кото-
рое может ускорить регенерацию костной ткани и потенциально улучшить качество жизни пациентов 
с костными дефектами.
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Аннотация
Введение. Основная цель нехирургического лечения остеоартрита – это стабилизация дегенеративно-
воспалительных процессов в суставе, что будет способствовать продлению сроков работоспособности 
сустава и отдалению сроков выполнения тотальной артропластики.
Цель работы – патоморфологически обосновать доклиническую эффективность применения разра-
ботанного ПОРФТ/PRP при ОА на основе сравнительного анализа с истощенной плазмой и сывороткой 
крови.
Материалы и методы. Эксперимент проведен на 120 крысах линии Вистар, разделенных на 4 группы. 
Предварительное моделирование остеоартрита производили по оригинальной методике. Через 2 не-
дели после моделирования остеоартрита, под ингаляционным наркозом после рассечения кожи под 
визуальным контролем в коленные суставы животных 1 группы вводили 0,05 мл ПОРФТ/PRP, 2 груп-
пы – 0,05 мл плазмы, 3 группы – 0,05 мл сыворотки крови. Крысам контрольной группы вводили такой 
же объём физиологического раствора. Инъекции проводили троекратно с промежутками в две недели. 
Животных выводили из эксперимента по 10 особей через две недели после каждой инъекции.
Результаты. На шестой неделе эксперимента медиана по MANKIN score в группе 1 составила 2,0 (1,0; 2,0) 
балла, в группе 2 – 6,0 (5,0; 7,0) баллов, в группе 3 – 7,0 (6,0; 7,0) баллов. В контрольной группе медиана 
баллов была 7,5 (7,0; 8,0). При сравнении групп определяли (р < 0,001) статистически значимые раз-
личия.
Обсуждение. Литературные данные по доклинической оценке эффективности PRP-терапии на био-
логических моделях ОА неоднозначны. В нашем исследовании использован оригинальный малотрав-
матичный функциональный способ моделирования ОА коленного сустава у крыс, который воспроиз-
водил основные патогенетические механизмы развития ОА.
Заключение. Данное исследование показало, что внутрисуставное введение модифицированно-
го ПОРФТ/PRP приводило к выраженному терапевтическому эффекту, проявлявшемуся улучшением 
морфофункционального состояния гиалинового хряща (MANKIN score – 2 балла) на 6 сутки, в сравне-
нии с плазмой и сывороткой.
Ключевые слова: остеоартрит, экспериментальная модель, лабораторные крысы, суставной хрящ, су-
ставная капсула, субхондральная кость, лечение остеоартрита, обогащенная факторами тромбоцитов 
плазма, PRP, сыворотка крови

Для цитирования: Третьяков А.А., Зиновкин Д.А., Карпенко Ф.Н., Потапнев М.П., Николаев В.И., Пранджол М.З.И.  
Патоморфологическая оценка эффективности внутрисуставного применения растворимых факторов тромбоцитов 
для лечения экспериментального остеоартрита. Гений ортопедии. 2024;30(1):90-98. doi: 10.18019/1028-4427-2024-
30-1-90-98. EDN: WNDTZQ.



91 Гений ортопедии. 2024;30(1)

Теоретические и экспериментальные исследования

© Tretyakov A.A., Zinovkin D.A., Karpenko F.N., Potapnev M.P., Nikolaev V.I., Pranjol M.Z.I., 2024
© Translator Irina A. Saranskikh, 2024

Original article
https://doi.org/10.18019/1028-4427-2024-30-1-90-98

Pathomorphologic evaluation of intra-articular injections 
of soluble platelet-rich plasma for treatment of experimental osteoarthritis

A.A. Tretyakov1, D.A. Zinovkin1, F.N. Karpenko2, M.P. Potapnev2, V.I. Nikolaev1, M.Z.I. Pranjol3

1 Gomel State Medical University, Gomel, Republic of Belarus
2 Republic Research and Production Center for Transfusiology and Medical Biotechnologies, 

Minsk, Republic of Belarus
3 School of Life Science, University of Sussex, Brighton, UK

Corresponding author: Alexander A. Tretyakov, alextret73@gmail.com

Abstract
Introduction Non-surgical treatment of osteoarthritis is aimed at managing joint degeneration 
and inflammation to prolong the life of the original joint and delay total joint replacement. The objective 
was to pathomorphologically substantiate preclinical effectiveness of PRP in OA using comparative analysis 
of depleted plasma and serum.

Material and methods The experiment was performed in 120 Wistar rats, divided into 4 groups. Osteoarthritis 
was simulated using an original method. Knee joint injection given to the animals after skin dissection under 
inhalation anesthesia and visual control two weeks later contained 0.05 ml PRP in group 1, 0.05 ml plasma 
in groups 2 and 0.05 ml blood serum in groups 3. The same volume of physiological saline solution was used 
for the injections produced for control animals. Injections were administered three times at 2-week intervals. 
Animals were sacrificed in groups of 10 at 2 weeks of each injection.

Results The median MANKIN value scored 2.0 (1.0; 2.0) in group 1, 6.0 (5.0; 7.0) in group 2 and 7.0 (6.0; 7.0) 
in  group 3 at 6 weeks. The median MANKIN value scored 7.5 (7.0, 8.0) in the control group. Statistically 
significant differences were determined between the groups at p < 0.001.

Discussion Literature data on preclinical evaluation of the effectiveness of PRP therapy in biological models 
of  OA are controversial. An original, low-traumatic functional method was used for simulating knee OA 
to reproduce major pathogenetic mechanisms in rats.

Conclusion The findings suggested a pronounced therapeutic effect with improved morphofunctional 
features of the hyaline cartilage and MANKIN score of 2 at 6 days of intra-articular administration of modified 
PRP as compared with plasma and serum.

Keywords: osteoarthritis, experimental model, laboratory rat, articular cartilage, joint capsule, subchondral 
bone, treatment of osteoarthritis, platelet-rich plasma, PRP, blood serum
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ВВЕДЕНИЕ
В последние десятилетия ортобиологический подход, как один из принципов регенеративной медици-
ны, приобретает все больший интерес среди специалистов, разрабатывающих технологию получения 
новых или оптимизированных биологических материалов для локального лечения ОА, и среди орто-
педов-травматологов при стабилизации дегенеративных изменений суставного хряща [1-3]. При этом 
интерес вызывает использование производных крови, включающих аутологичную кондиционирован-
ную сыворотку крови (СК) или плазму, обогащенную тромбоцитами (ПОРФТ/PRP) [4-12].

Литературные данные по доклинической оценке эффективности PRP-терапии на биологических мо-
делях ОА достаточно неоднозначны. Наиболее вероятно, это связано с различными способами моде-
лирования ОА, технологиями получения экспериментальных PRP-продуктов, а также кратностью их 
внутрисуставного введения и интервалами между инъекциями [13, 14, 15].

Во многих исследованиях индуцирование экспериментального ОА осуществляется путем внутрису-
ставного введения монойодацетата или суспензии талька, однако воздействие химических веществ 
на гиалиновый хрящ сустава, по нашему мнению, вызывает достаточно распространенное его хими-
ческое повреждение, что может сказываться на результатах оценки результатов терапии [15, 16]. По-
этому в нашем исследовании использован оригинальный малотравматичный функциональный способ 
моделирования ОА коленного сустава у крыс, который воспроизводил основные патогенетические ме-
ханизмы развития ОА [14, 17].

Кратность введения экспериментальных PRP-продуктов варьирует у различных авторов от одной 
до трех внутрисуставных инъекций. Патоморфологическая и иммунологическая оценка эффективно-
сти PRP-терапии зависит от увеличения толщины суставного хряща, улучшения показателей тинкто-
риальных свойств матрикса суставного хряща, появления фиброзно-гиалинового хряща до анальгети-
ческого противовоспалительного эффекта [18-24].

Основная цель нехирургического лечения ОА – это стабилизация дегенеративно-воспалительных про-
цессов в суставе, что будет способствовать продлению сроков работоспособности сустава и отдалению 
сроков выполнения тотальной артропластики. В Республиканском научно-практическом центре транс-
фузиологии и медицинских биотехнологий (Республика Беларусь, Минск) разработаны оригинальные 
технологии получения биологически стандартизированных аутологичных и донорской ПОРФТ/PRP.

Для оптимизации малоинвазивного интраартикулярного введения препаратов производных крови 
мы проводили оценку эффективности их применения при моделировании ОА у экспериментальных 
животных.

Цель работы – патоморфологически обосновать доклиническую эффективность применения разра-
ботанного ПОРФТ/PRP при ОА на основе сравнительного анализа с истощенной плазмой и СК.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Лабораторные животные
В эксперименте участвовали 120 крыс (60 самок и 60 самцов) линии Wistar. Животные содержались 
в виварии Гомельского государственного медицинского университета в клетках по три особи, с кон-
тролем влажности и температуры. Воду и пищу предоставляли ad libitum. Цикл день/ночь составлял 
12 часов. Перед проведением экспериментов животные акклиматизировались в течение 14 дней. Со-
держание и уход за животными проводили согласно рекомендациям Надлежащей лабораторной прак-
тики Министерства здравоохранения Республики Беларусь (ТПК 125-2008 (02040)). При выведении 
животных из эксперимента соблюдали требования биоэтики Хельсинской декларации гуманного об-
ращения с лабораторными животными в редакции 2013 года [18]. Экспериментальные исследования 
с животными одобрены комитетом по этике Гомельского государственного медицинского университе-
та (протокол заседания комитета № 4 от 23.12.2020).

При проведении экспериментальных исследований животные были рандомизированы с использова-
нием конвертов/генератора случайных чисел и разделены на четыре равные группы (по 30 животных 
каждая). В группу 1 (группу исследования) включены крысы, получавшие аллогенную плазму, обога-
щенную растворимыми факторами тромбоцитов (ПОРФТ/PRP), в группу 2 (группа сравнения 1) – кры-
сы, которым вводили плазму крови крыс, в группу 3 (группа сравнения 2) – сыворотку крови крыс, 
группа 4 (группа контроля) являлась контрольной.

Приготовление плазмы, сыворотки, ПОРФТ/PRP

Протокол получения ПОРФТ/PRP включал несколько строго определенных стадий. Отбор крови осу-
ществляли шприцом кардиально у крыс под общим наркозом 2,5 % тиопентала натрия, введенного 
внутрибрюшинно в дозе 45 мг/кг веса. Данный способ позволяет взять примерно 10 мл крови. Со-
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держимое шприца переносили в пробирки с 3,8 % цитратом натрия (в соотношении 9:1) и центрифу-
гировали при комнатной температуре при 1000 об/мин. в течение 20 мин. С помощью пастеровской 
пипетки отбирали плазму и лейкотромбоцитарный слой и центрифугировали при 1500 об/мин. в те-
чение 20 мин. Образовавшийся верхний слой отбирали и использовали в качестве плазмы, освобож-
денной от элементов крови, – обедненная плазма. Контроль содержания тромбоцитов как в обеднен-
ном, так и в обогащённом слое проводили на гематологическом анализаторе Sysmex XP-300 (Sysmex 
Europe GmbH, Германия). Нижний слой, обогащённый тромбоцитами, доводили обедненной плазмой 
до концентрации тромбоцитов 2,0 × 1012/мл. Для оценки чистоты ПОРФT/PRP проводили подсчет лей-
коцитов, число которых было меньше 0,1 × 103/мкл. Полученные фракции плазмы подвергали замо-
раживанию при -70 °C. Через 1-3 дня обогащенную плазму размораживали и центрифугировали при 
3000 об/мин. в течение 15 мин. Супернатант отбирали, фильтровали с помощью стерильных фильтров 
с диаметром пор 0,2 мкм, расфасовывали по 0,25 мл в пробирки Эппендорф и хранили при 70 °C до ис-
пользования [19].

Получение сыворотки проводили по общепринятой методике. Полученную кровь в объеме от 5 до 10 мл 
отстаивали при температуре 4 °C в течение часа. Свернувшуюся кровь центрифугировали в течение 
20 мин. при 2000 об/мин. Надосадочную жидкость – сыворотку без признаков гемолиза – переносили в 
пробирки типа Эппендорф и хранили при -70 °C до использования.

Хирургическое моделирование остеоартрита и протокол дозирования

Моделирование остеоартрита коленного сустава у крыс проводили по оригинальной методике [25]. 
Оно включало несколько этапов: рассекали кожу и фасции коленного сустава крысы под ингаляцион-
ным наркозом в асептических условиях, затем в полость сустава вводили стерильную инъекционную 
иглу и механически наносили травму хрящевым структурам наружных мыщелков бедренных и боль-
шеберцовых костей режущей частью среза иглы. При этом диаметр иглы соответствовал суммарной 
толщине хрящевого слоя суставных поверхностей, на рассеченные ткани накладывали швы. Со второго 
дня послеоперационного периода крыс заставляли ходить в колесе, что создавало статодинамическую 
нагрузку на травмированные суставы и воспроизводило основные патогенетические механизмы раз-
вития остеоартрита. Через две недели после моделирования ОА под ингаляционным наркозом после 
рассечения кожи под визуальным контролем в коленные суставы животных группы 1 производили 
введение 0,05 мл ПОРФТ/PRP, группы 2 – 0,05 мл плазмы, группы 3 – 0,05 мл сыворотки крови. Крысам 
контрольной группы вводили такой же объём физиологического раствора. Инъекции проводили трое-
кратно с промежутками в две недели. Животных выводили из эксперимента по 10 особей через две не-
дели после каждой инъекции. Основные этапы эксперимента представлены на рисунке 1.

Рис. 1. Схема эксперимента с терапией индуцированного остеоартрита коленного сустава у крыс
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Приготовление гистологических препаратов

Сразу после вывода животного из эксперимента производили выделение сустава и помещение его 
в декальцинирующую жидкость Histodecalc (Sigma, Италия) на 48-72 ч. После этого сустав разрезали 
в  сагиттальном направлении, все кусочки тканей фиксировали в 10 % нейтральном забуференном 
по Лилли формалине в течение 24-48 часов. Гистологическую проводку производили по методике в ги-
стопроцессоре STP-120 (ThermoScientific, Германия), после чего ткани заливали в парафиновые блоки. 
Из парафиновых блоков на микротоме ThermoScientificMicrom HM 450 (ThermoScientific, Германия) 
готовили серии срезов толщиной 4 мкм. После депарафинирования проводили окрашивание сафрани-
ном O согласно R. Asjid et al. [21].

Морфометрический анализ

Микроскопию и морфометрический анализ проводили с использованием светового микроскопа 
NikonEclipse 50i (Nikon, Япония). Морфометрическую оценку гиалинового хряща вокруг места его по-
вреждения проводили в трех неперекрывающихся полях зрения. Для оценки патологоанатомических 
изменений хряща коленного сустава использовали модифицированную F.M.D. Henson et al. балльную 
шкалу MANKIN [21] (табл. 1).

Таблица 1
Модифицированная шкала MANKIN

Структура Клеточность Целостность 
матрикса

Целостность 
пограничной линии Баллы

Гладкая поверхность / норма Нормальное расположение Нормальное 
окрашивание

Нормальная 
и не нарушена 0

Шероховатая поверхность / 
одиночная трещина 
или область расслоения хряща

Кластеры клеток 
в поверхностном слое 
или потеря до 10 % клеток 

Слабая 
потеря окраски Нарушена 1

Множественные трещины / 
умеренное расслоение хряща

Дезорганизация 
или потеря до 25 % клеток 

Умеренная 
потеря окраски 2

Фрагментация 
или сильное расслоение хряща

Ряды клеток отсутствуют или 
потеря клеток составляет до 50 %

Выраженная 
потеря окраски 3

Утрата фрагментов хряща Единичные клетки Отсутствие 
окраски 4

Эрозирование не доходит 
до пограничной линии 5

Эрозирование 
глубже пограничной линии 6

Статистическая обработка полученных результатов

При проведении анализа Шапиро – Уилка не было выявлено нормального распределения, в связи с чем, 
все значения показателей в нашем исследовании были представлены медианой, 25-м и 75-м процен-
тилями. Межгрупповые сравнения проводили с использованием теста Краскела – Уоллиса. При  про-
ведении теста post-hoc использовали критерий Данна. Статистически значимыми считали результаты 
при р < 0,05. Для статистического анализа и графического представления данных использовали пакет 
программ GraphPadPrism v. 7.04 (GraphPadSoftware inc., США).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Все животные хорошо перенесли хирургические манипуляции на коленных суставах, проводимые под 
наркозом, и оставались живыми до вывода из эксперимента. Через две недели после первого введе-
ния у животных всех групп определяли гистологические признаки выраженного остеоартрита. Отме-
чали разрушение гиалинового хряща с утратой его фрагментов, определяли участки потери клеток 
и  окрашивания, пограничная линия имела участки прерывистости. Медиана по MANKIN в группе 1 
составила 10,50 (9,0; 11,0) баллов, в группе 2 – 11,0 (9,0; 12,3) баллов, в группе 3 – 10,5 (9,8; 11,6) баллов. 
В контрольной группе медиана баллов была 12,0 (10,8; 13,0). При сравнении групп не определялись 
(p = 0,326) статистически значимые различия (рис. 2, а).

Через четыре недели после первой инъекции препаратов производных крови при микроскопии ги-
стологических препаратов гиалиновых хрящей суставов животных группы 1 отмечали участки рас-
трескивания и фрагментации хряща, определяли участки увеличения клональности хондроцитов, 
имелись области потери окраски и разрывы пограничной линии. В группе 2 у животных наблюдали 
участки разрушения и потери фрагментов хряща, потерю его клеточности и окраски на единичных 
участках. У крыс группы 3 имелись участки потери фрагментов хряща, на месте которых определяли 
незрелую соединительную ткань, пограничная линия была прерывиста. У животных группы контро-
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ля отмечали образование незрелой соединительной ткани на месте дефекта хряща, потерю клеточ-
ности и прерывистость пограничной линии. Медиана баллов по MANKIN через четыре недели экспе-
римента у животных группы 1 составила 3,00 (3,0; 4,3) балла, в группе 2 – 4,0 (3,0; 5,3) балла, в группе 
3 – 7,0  (6,8;  8,0)  баллов. В контрольной группе крыс медиана баллов по MANKIN была 8,0 (7,0; 9,0). 
При сравнении групп определяли (p < 0,001) статистически значимые различия. Межгрупповые раз-
личия представлены на рисунке 2, б.

Рис. 2. Патоморфологическая характеристика 
регенерации тканей коленного сустава под дей-
ствием вводимых препаратов производных кро-
ви в группах крыс в разные сроки лечения осте-
оартрита: а – через 2 недели; б – через 4 недели; 
в – через 6 недель

Через шесть недель после начала эксперимента у животных группы 1 отмечали единичную шерохова-
тость поверхности гиалинового хряща и небольшие участки потери окраски его матриксом. В группе 
2 имелись участки шероховатости поверхности хряща, отмечали небольшие очаги замещения хряща 
соединительной тканью. В группе 3 наблюдали участки замещения соединительной тканью гиалино-
вого хряща с уменьшением его клеточности и окраски матрикса. В контрольной группе крыс визуали-
зировали участки полного замещения соединительной тканью хряща на всю глубину со значительным 
уменьшением клеточности в данных участках. Наиболее показательные микрофотографии представ-
лены на рисунке 3.

Рис. 3. Патоморфологическая картина хряща коленного сустава крыс, 
пролеченных в течение 6 недель с использованием: а – ПОРФТ/PRP; 
б – плазмы; в – сыворотки; г – физраствора. Окраска: сафранин О. 
Увеличение ×200
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Медиана по MANKIN в группе 1 составила 2,0 (1,0; 2,0) балла. в группе 2 – 6,0 (5,0; 7,0) баллов, в груп-
пе  3 – 7,0  (6,0; 7,0) баллов. В контрольной группе медиана баллов была 7,5 (7,0; 8,0). При сравнении 
групп определяли (p < 0,001) статистически значимые различия. Межгрупповые различия представле-
ны на рисунке 2, в.

ОБСУЖДЕНИЕ

В нашем исследовании получены патоморфологические данные, указывающие на увеличение кле-
точности, снижение шероховатости поверхности и накопление протеогликанов в сохранившемся ги-
алиновом хряще, при этом участок глубокого дефекта хряща заполнялся соединительной тканью [26]. 
Полученные данные совпадают с данными систематического обзора A. Boffa et al., в котором указаны 
похожие изменения у малых лабораторных животных в 28 исследованиях. Во всех представленных 
в систематическом обзоре исследованиях группу животных, получавших PRP-терапию, сравнивали 
с животными контрольной группы, которые получали физиологический раствор (saline solution) [20]. 
В нашем исследовании был показан статистически значимый эффект ПОРФТ/PRPв сравнении с кон-
тролем и сывороткой [27-28], который мы связываем с выраженным регенеративным потенциалом 
ПОРФТ/PRP по сравнению с плазмой крови, не  содержащей тромбоциты и растворимые факторы 
тромбоцитов, и сывороткой крови, содержащей естественный (в 3-5 раза ниже) уровень растворимых 
факторов тромбоцитов. В работах авторов с использованием других экспериментальных исследова-
ний были получены аналогичные данные [26, 29].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Данное исследование показало, что внутрисуставное введение модифицированного ПОРФТ/PRP при-
водило к выраженному терапевтическому эффекту, проявлявшемуся улучшением морфофункцио-
нального состояния гиалинового хряща (MANKIN score – 2 балла) на шестые сутки, в сравнении с плаз-
мой и сывороткой.

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфликтов интересов, связанных 
с публикацией настоящей статьи.
Источник финансирования. Работа выполнена в рамках Государственного задания Министерства здравоохранения 
Республики Беларусь «Разработка метода получения и применения аутологичных плазмосодержащих растворимых 
факторов тромбоцитов в лечении пациентов с остеоартритом» подпрограммы «Трансплантация клеток, тканей и 
органов» государственной научно-технической программы «Новые методы оказания медицинской помощи», № госре-
гистрации 20192357 от 02.09.2019 года.
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Аннотация
Введение. Основное внимание в исследованиях последних 20 лет было посвящено вопросам изучения 
видов сухожильных швов и патоморфологии репарации сухожилий. При этом биомеханические свой-
ства шовного материала при первичном восстановлении сухожилий сгибателей изучены недостаточ-
но. Наиболее современным методом биомеханической оценки прочности шовного материала явля-
ется циклическое тестирование, которое заключается в повторных применениях и снятиях нагрузки, 
что имитирует динамические условия в процедурах послеоперационной реабилитации.
Цель работы – провести сравнительный анализ прочности различных видов шовного материала 
при циклической нагрузке на биологической модели сухожилия.
Материалы и методы. В ходе экспериментального исследования изучены 80 сухожилий сгибателей 
пальцев свиньи. Все сшитые сухожилия проверены на тестовой универсальной машине. Группа I вос-
становлена с использованием полипропилена, группа II – плетеной полиамидной нити, группа III – 
комплексной политетрафторэтиленовой нити и группа IV – сверхэластичной нити из никелида титана. 
Для проведения циклической нагрузки использовали стандартный протокол Chang.
Результаты. После выполнения всего цикла нагрузки в группах I и II сохранилось только 25 % состо-
ятельных швов, в группе III – 80 %, в группе IV – 85 %. При попарном сравнении было установлено, 
что разрыв шва встречался значимо чаще в группах I и II в сравнении с группами III и IV. Необратимый 
зазор регистрировался значимо чаще в группе I в сравнении с группой IV. Разрывов узлов и прорезы-
вания тканей ни в одной группе не было выявлено.
Обсуждение. На сегодняшний день тема биомеханических свойств шовного материала остается мало-
изученной, а в имеющихся экспериментальных исследованиях используют метод статических испы-
таний под нагрузкой до отказа, тогда как циклические испытания лучше подходят для моделирования 
послеоперационных условий. Поиски «идеального» шовного материала для восстановления сухожи-
лия сгибателя, который должен предотвращать образование разрывов, но сохранять свои свойства рас-
тяжения до тех пор, пока восстановление не достигнет прочности, продолжаются.
Заключение. Cамые лучшие биомеханические свойства для создания сухожильного шва показали по-
литетрафторэтиленовые и никелид-титановые нити в виде линейной прочности, хорошей эластично-
сти и низкой пластичности шовного материала. Значимых различий между полипропиленовой и пле-
тенной полиамидной нитью выявлено не было.
Ключевые слова: сухожилие, циклическая нагрузка, никелид титана, сухожильный шов
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Abstract
Introduction Many different suture configurations and pathomorphology of tendon repair have been described 
for tendon repair over the past 20 years. However, the biomechanical properties of suture material at primary 
flexor tendon repair have not been sufficiently explored. A cyclic loading test is performed to evaluate 
the performance of the different sutures under repeated loading conditions simulating dynamic conditions 
in postoperative rehabilitation procedures.

The objective was to compare the strength of suture materials under cyclic loading on a biological model 
of a tendon.

Material and methods Eighty porcine digital flexor tendons were examined in a pilot study. The sutured 
tendons were tested with a universal testing machine. Tendon repair was produced using polypropylene 
in  group  I, braided polyamide suture in group II, complex polytetrafluoroethylene thread in group  III 
and a thread of superelastic titanium nickelide in group IV. The standard Chang protocol was used for cyclic 
loading.

Results The percentage of intact sutures was 25 % in group I and in group II, 80 % in group III and 85 % 
in group IV after completing the entire load cycle. A pairwise comparison showed suture disruption being more 
common for group I and group II as compared to group III and group IV. Irreversible gap was more common 
for group 1 as compared to group IV. Neither knot ruptures nor tissue cutting were seen in the groups.

Discussion The topic of biomechanical properties of suture material remains poorly understood. Although 
static load testing is commonly used in current experimental studies and cyclic testing is suitable for simulating 
postoperative conditions. The search continues for the “ideal” suture material for flexor tendon repair 
to prevent tears and retain tensile properties until the repair reaches strength.

Conclusion The threads of polytetrafluoroethylene and nickelide-titanium showed the best biomechanical 
properties for tendon repair in the form of linear strength, good elasticity and low plasticity of the suture 
material. There were no significant differences between polypropylene and braided polyamide threads.

Keywords: tendon, cyclic load, titanium nickelide, tendon suture
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ВВЕДЕНИЕ

Раны кисти с повреждением сухожилий составляют до 18,8 % от всех повреждений верхних конеч-
ностей [1, 2]. При этом повреждения сухожилий сгибателей характеризуются значительными сроками 
временной нетрудоспособности и высоким уровнем инвалидизации – от 21 до 28 % всех свидетель-
ствованных во МСЭК по поводу последствий травматических повреждений [3, 4].

Несмотря на более чем столетний опыт изучения и применения техники шва сухожилий сгибателей, 
неудовлетворительные результаты после операций составляют от 7 до 30 % случаев. Одним из основ-
ных объяснений таких результатов является недостаточная прочность сухожильного шва. Механиче-
ское сопротивление скольжению сухожилий состоит из внешних и внутренних источников сопротив-
ления [5, 6]. После выполнения сухожильного шва внутреннее сопротивление увеличивается на 27,4 % 
для методов восстановления с низким коэффициентом трения и на 59,9 % для техники восстановле-
ния с высоким коэффициентом трения. Внешнее сопротивление также может резко возрастать после 
травм и хирургических вмешательств вследствие отека мягких тканей, отека суставов и вызванного 
болью сокращения мышц-антагонистов [7, 8, 9]. В связи с этим актуальным является изучение способов 
увеличения прочности восстановления сухожилий кисти.

Прочность сухожильного шва зависит от следующих параметров: вид шовного материала; его калибр; 
количество нитей, проходящее через поперечник сухожилия; конфигурация петли; расстояние от-
ступа от конца сухожилия; дополнительное натяжение места сухожильного контакта и расположение 
узла [10, 11, 12]. Исследования последних 20 лет были сфокусированы на вопросах изучения видов су-
хожильных швов и патоморфологии репарации сухожилий, но биомеханические свойства шовного ма-
териала при первичном восстановлении сухожилий сгибателей изучены недостаточно. При этом зна-
чение имеет не столько прочность самой нити, сколько её прочность в узле, так как для большинства 
нитей потеря прочности в узле составляет от 10 до 50 % от исходной [13, 14]. Прочность узла связана 
с поверхностными свойствами нитей, определяющими скольжение. Одна из современных мировых 
тенденций хирургии – использование синтетических не рассасывающихся шовных материалов для 
наложения сухожильных швов. В рамках данного направления проводится разработка и внедрение 
в хирургическую практику новых видов материалов с улучшенными характеристиками.

После открытия В.Э. Гюнтером явления гистерезисного запаздывания биологических тканей в россий-
ской практике стали применять новый класс биосовместимых материалов – сверхэластичные сплавы 
с памятью формы [15, 16, 17, 18]. В 2006 году был получен патент на способ изготовления сверхэластич-
ной нити из никелида титана [17, 18]. В исходном состоянии проволочные образцы и нити представ-
ляют собой композит, состоящий из сердцевины – монолитного никелида титана - и поверхностного 
слоя, обладающего микроструктурной поверхностью. Диаметр нитей из никелида титана колеблется 
в диапазоне от 60 до 120 мкм. Нити имеют микроструктурную поверхность, повышающую площадь 
их контакта с соединяемыми тканями. Также они способны надежно функционировать в организме 
в условиях знакопеременного воздействия, благодаря своей эластичности и упругости, что делает их 
перспективными для использования в создании сухожильного шва [19, 20]. Прочность этого материала 
для восстановления сухожилий изучена недостаточно, поэтому актуальным является сравнение его 
биомеханических свойств с более распространенными шовными материалами.

Цель работы – провести сравнительный анализ прочности различных видов шовного материала 
при циклической нагрузке на биологической модели сухожилия.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Были изучены 80 сухожилий сгибателей II пальцев передних конечностей, взятых у пятимесячных 
поросят весом 90-110 кг. Средний диаметр и длина каждого свиного сухожилия составили 5 ± 1  мм 
и 60 ± 10 мм, соответственно, что коррелирует с параметрами сухожилий глубокого сгибателя пальцев 
человека. Через каждое свиное сухожилие наносили поперечный разрез скальпелем. Область разреза 
соответствовала основанию механического пальца, конструкция которого описана ниже, для имита-
ции полного повреждения сухожилия в «трудной анатомической зоне». Затем концы поврежденных 
сухожилий были восстановлены одним хирургом с использованием четырех видов шовного материала 
6-нитевым швом M-Tang [21, 22] (рис. 1).

Калибр шовного материала составил 4/0 (0,15 мм), отступ от концов сухожилий – 10 мм, длина петли – 
2 мм. Для более объективного изучения прочности шовного материала дополнительный эпитендиноз-
ный шов не накладывали. Для данного вида исследования получения одобрения институционального 
комитета по этике не требовалось.
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Рис. 1. Техника выполнения 6-нитевого шва M-Tang

В зависимости от используемого шовного мате-
риала все сухожилия были случайным образом 
распределены на четыре группы, по 20 образцов 
в каждой: группа I – полипропиленовая (монофи-
ламентная) синтетическая нить; группа II – нить 
нерассасывающаяся полиамидная плетеная; 
группа III – комплексная нить политетрафторэ-
тиленовая и группа IV – сверхэластичная нить 
из никелида титана.

Сшитые сухожилия выдерживали при температу-
ре 5 °C и гидратировали до проведения испыта-
ний на прочность и циклических испытаний [23]. 
На заключительном этапе все восстановленные 
сухожилия исследовали с помощью оригиналь-
ного устройства (рис. 2).

Ранее нами разработано устройство (заявка на па-
тент РФ № 2023119917 от 28 июля 2023 г.) для при-
менения протоколов циклического тестирования 
к исследованию биологической модели сухожиль-
ного шва. Дистальный конец сухожилия закрепля-
ли в механическом пальце с помощью зажимного 
винта, а проксимальный конец сухожилия прикре-
пляли к сервоприводу. Для создания статической 
нагрузки использовали вес в 1 кг, что позволило до-
биться полного разгибания пальца в начале каждо-
го цикла и обеспечить предстартовую нагрузку.

Для определения усталостной прочности шов-

Рис. 2. Устройство для отработки навыков нало-
жения сухожильного шва с проверкой его проч-
ности (а). Схема проведения цикличного испы-
тания на прочность (б)

ного материала, которая складывается из количества циклов и приложенной нагрузки, используе-
мых в протоколах циклических испытаний для сухожильного шва, применен стандартный протокол 
M.K. Chang et al. [24, 25, 26]. Он представляет собой циклическое испытание на прочность при растяже-
нии с использованием 2 Н для предварительной нагрузки, затем циклической нагрузки 15 Н для ими-
тации пассивной мобилизации и 2000 циклов с частотой 0,3 Гц или до тех пор, пока не порвется шовная 
нить. Это циклическое испытание на прочность при растяжении проводили в соответствии с ранее 
опубликованными работами. Для каждого цикла было получено визуальное подтверждение каждого 
изучаемого параметра с помощью видеофиксации.
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Статистический анализ проведен с помощью IBM SPSS 28.0.1. Количественные данные представлены 
в виде среднего арифметического со стандартным отклонением (M ± SD) при нормальном распре-
делении и в виде медианы с интерквартильным размахом Ме [27, 28] при распределении, отличном 
от нормального, оцененном с помощью критерия Колмогорова – Смирнова с поправкой Лиллиефорса. 
Анализ качественных переменных в группах проведен с помощью критерия χ2 Пирсона. За достовер-
ность различий принят уровень значимости p < 0,05, при сравнении четырех групп с учетом поправки 
Бонферрони – p < 0,0085.

РЕЗУЛЬТАТЫ

После выполнения протокола циклической нагрузки в 2000 циклов средний размер зазора между кон-
цами восстановленных сухожилий при отсутствии разрыва нити в группе I составил 3,47 ± 2,07  мм, 
в группе II – 1,6 ± 0,7 мм, в группе III – 1,32 ± 0,75 мм, в группе IV – 1,16 ± 0,5 мм соответственно. Важно 
отметить, что разрывов узлов и прорезывания тканей не было выявлено ни в одной группе.

При сравнении различных видов шовного материала было установлено, что обратимый зазор 
(до 1 мм) между концами восстановленных сухожилий формировался значимо чаще (табл. 1) в группе 
комплексной политетрафторэтиленовой нити (группа III) и сверхэластичной нити из никелида тита-
на (группа IV) в сравнении с полипропиленовой (монофиламентной) синтетической нитью (группа I) 
и не рассасывающейся полиамидной плетеной нитью (группа II). При этом значимых различий между 
группами 1 и 2, как и между группами III и IV, выявлено не было. Необратимый зазор формировался 
значимо чаще при использовании полипропиленовой нити в сравнении с нитью из никелида титана. 
Разрыв нити значимо чаще встречался при формировании шва из комплексной политетрафторэтиле-
новой нити в сравнении с группами III и IV (табл. 1).

Таблица 1

Анализ появления зазора или разрыва нити при использовании различных видов шовного материала

Группа I 
(n = 20)

Группа II 
(n = 20)

Группа III 
(n = 20)

Группа IV 
(n = 20) p (1-2) p (1-3) p (1-4) p (2-3) p (2-4) p (3-4)

Обратимый зазор 1 мм 5 (25 %) 5 (25 %) 16 (80 %) 17 (85 %) – 0,003 0,001 0,001 < 0,001 –
Необратимый зазор ≥ 2 мм 12 (60 %) 5 (25 %) 3 (15 %) 2 (10 %) – – 0,006 – – –
Разрыв нити 3 (15 %) 10 (50 %) 1 (5 %) 1 (5 %) – – – 0,006 0,006 –

Дополнительно была проанализирована динамика исследуемых изменений сухожильного шва в за-
висимости от количества нагрузочных циклов (рис. 3).

Рис. 3. Зависимость величины зазора между концами сухожилий (мм) от количества циклов нагрузки в ис-
следуемых группах
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Появление необратимого зазора в группе I (полипропиленовая монофиламентная нить) регистрировали 
в 20 % случаев после первых 10 циклов и в 55 % случаев – после 50. Через 100 циклов повторений в 15 % 
случаев произошел разрыв нити, а необратимый зазор выявлен уже в 60 % случаев. Это соотношение со-
хранялось до конца 2000 цикла. Также самый большой средний диастаз между концами сухожилий при от-
сутствии разрыва нити зарегистрирован в группе I после 2000 цикла повторений (3,47 мм). Полученные 
результаты подтверждают чрезмерную эластичность и пластичность полипропилена, что приводит к ос-
лаблению и растяжению сухожильных швов уже после 50 циклов повторений нагрузки.

В группе II (полиамидная плетеная нить) уже на 50 цикле повторений в половине случаев (50 %) про-
изошел разрыв нити. Необратимый зазор более 2 мм, который выявлен на 50 цикле в 45 % случаев, 
к  1000 циклу уменьшился до 30 %. Высокая вероятность разрыва нити уже на 50 цикле повторения 
связана с низкой эластичностью и низкой линейной прочностью плетеной полиамидной нити по срав-
нению с другими исследуемыми материалами.

В группе III (нить политетрафторэтиленовая) на 50 цикле повторений необратимый зазор выявлен 
в 10 % случаев. После 100 циклов повторений это число увеличилось до 15 % и осталось неизменным 
до конца испытаний. Единственный случай разрыва нити зарегистрирован на 1500 цикле.

В группе IV (сверхэластичная нить из никелида-титана) единственный случай возникновения необ-
ратимого зазора выявлен только на 100 цикле повторений, а единственный случай разрыва нитей – 
на 1500 цикле.

ОБСУЖДЕНИЕ

За последние 20 лет заметно увеличилось количество клинических и экспериментальных публикаций 
на тему первичного восстановления сухожилий сгибателей. Больше всего внимания исследователи 
посвятили вопросам сравнения различных сухожильных швов и изучению патоморфологии репара-
ции сухожилий, а тема биомеханических свойств шовного материала остается малоизученной, хотя 
от прочности шовного материала зависит возможность применения ранней активной послеопераци-
онной реабилитации и получение итогового функционального результата у пациента.

В нашем исследовании на экспериментальном материале с использованием оригинального устрой-
ства для циклического тестирования биологической модели сухожильного шва были изучены четы-
ре шовных материала. В подобных экспериментальных исследованиях прочности шовного материа-
ла использовался метод статических испытаний под нагрузкой до отказа на аппарате для измерения 
линейной прочности материалов Instron 3343 (Instron Corp, Canton, Massachusetts) [29, 30, 31, 32, 33]. 
По сравнению со статическими испытаниями, при которых применяется постоянная скорость переме-
щения с возрастающим усилием, циклические испытания лучше подходят для моделирования послео-
перационных условий. Также показано, что циклические испытания вызывают образование разрывов 
в восстановленных сухожилиях сгибателей при меньшей нагрузке по сравнению со статическими ис-
пытаниями. Это говорит о том, что циклическое тестирование является более строгим и реалистичным 
показателем эффективности восстановления сухожилий сгибателей, чем тестирование линейным рас-
тяжением.

После прохождения всего протокола циклической нагрузки в 2000 повторений только 25 % сухожиль-
ных швов остались состоятельными для полипропиленовой и плетеной полиамидной нитей. При ис-
пользовании полипропиленовой (монофиламентной) синтетической нити необратимый зазор ре-
гистрировали в половине случаев уже через 50 циклов повторений нагрузки, а после 2 000 циклов 
значимо чаще регистрировали разрыв шва в сравнении с комплексной политетрафторэтиленовой ни-
тью и нитью из никелида-титана. Это свидетельствует о том, что в отличие от остальных видов шовно-
го материала полипропиленовая нить обладает чрезмерной эластичностью и пластичностью, что при-
водит к ослаблению и растяжению сухожильных швов после начала выполнения реабилитационного 
протокола ранней активной мобилизации.

Значимых различий между полипропиленовой и плетенной полиамидной нитью не выявлено. При ис-
пользовании последней уже на  50 цикле повторений в половине случаев был зарегистрирован раз-
рыв нити. После 2000 циклов разрыв в этой группе встречался значимо чаще, чем при использовании 
комплексной политетрафторэтиленовой нити и нити из никелида-титана. Это свидетельствует о том, 
что плетенная полиамидная нить обладает низкой эластичностью и линейной прочностью по сравне-
нию с другими группами, что объясняет вероятность разрыва нити, особенно в течение первых двух не-
дель после операции, так как в этот период соединение сухожильных концов становится самым слабым.

Политетрафторэтиленовые и никелид-титановые нити продемонстрировали наилучшие биомехани-
ческие свойства в виде линейной прочности, хорошей эластичности и низкой пластичности. Значи-
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мых различий после 2000 циклов между ними выявлено не было, однако при использовании нити 
из никелида титана необратимый зазор появлялся позже и встречался реже. Средний размер зазора 
при отсутствии разрыва нити после 2000 циклов повторений также был наименьшим для нити из ни-
келида титана.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Продемонстрированы результаты экспериментального исследования усталостной прочности сухо-
жильного шва на биологических моделях в четырех группах. 

Все описанные виды шовного материала пригодны для создания сухожильного шва, однако самые луч-
шие биомеханические свойства показали политетрафторэтиленовые и никелид-титановые нити.

Продемонстрированные результаты сравнения прочности различных видов шовного материала 
на биологической модели сухожилия при циклической нагрузке позволят в клинической практике вы-
бирать оптимальный шовный материал для выполнения шва сухожилий сгибателей и обеспечат улуч-
шение функционального результата, так как прочность сухожильного шва гарантирует успех ранней 
активной послеоперационной реабилитации.

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфликтов интересов, связанных 
с публикацией настоящей статьи.
Источник финансирования. Авторы заявляют об отсутствии внешнего финансирования при проведении исследования.
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Информированное согласие. Не применимо.
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Аннотация
Введение. Термические повреждения ладонной поверхности кисти практически во всех случаях ос-
ложняются развитием сгибательной десмогенной контрактуры суставов пальцев травмированной ки-
сти. Данная проблема усложняется в тех случаях, когда раневой процесс захватывает значительные 
площади и глубину разрушений мягких тканей. Результатом операций с использованием традицион-
ных методов и способов реконструкции мягких тканей в таких случаях не всегда является восстанов-
ление полноценной функции проблемной кисти.
Цель работы – представить оптимальную тактику лечения пациентов с рубцовыми сгибательными 
контрактурами пальцев кисти после термической травмы ладонной поверхности обеих кистей на при-
мере клинического наблюдения.
Материалы и методы. Ребенку 2 лет и 4 месяцев выполнены операции: иссечение рубцов, кожная 
пластика обеих кистей васкуляризированным кожно-фасциальным лоскутом из бассейна лучевой ар-
терии.
Результаты. Через 12 лет после хирургического лечения у пациента все виды захвата обеих кистей вос-
становлены. Эстетически обе кисти приемлемы.
Обсуждение. Выработка тактики лечения пациентов с термической травмой со значительным разру-
шением мягких тканей кисти до настоящего времени нередко остается проблемной. Некоторые специ-
алисты отдают предпочтение консервативному лечению и хирургическому лечению с использованием 
некровоснабжаемых кожных лоскутов. Данные подходы в большинстве случаев обречены на развитие 
в начале рубцовой, а затем и артрогенной сгибательной контрактуры суставов пальцев кисти. В по-
следние годы широко публикуются результаты исследований, авторы которых придерживаются более 
ранней и радикальной тактики, заключающейся в ранней некрэктомии и одномоментном закрытии 
раневого дефекта лоскутом с осевым типом кровоснабжения в свободном виде или реверсионным 
способом. Подобный хирургический подход позволяет избежать такого грозного осложнения как раз-
витие сгибательной контрактуры пальцев кисти, что способствует раннему восстановлению професси-
ональных, бытовых и социальных стереотипов пострадавших.
Заключение. Приведенное клиническое наблюдение демонстрирует возможность одноэтапного орга-
носохраняющего хирургического лечения с использованием лоскутов с осевым типом кровоснабжения.
Ключевые слова: травма кисти, термический ожог, рубцовая деформация, пластическая хирургия, 
микрохирургия
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Abstract
Introduction Thermal injury to the palmar surface of the hand is usually complicated by flexion desmogenic 
contracture of the finger joints. This condition is more complicated with significant wound areas and depths 
of soft tissue destruction. Conventional surgical methods and soft tissue reconstructions may fail to provide 
full restoration of the hand function.

The objective was to present the optimal treatment strategy for patients with scar flexion contractures 
of the fingers after thermal injury to the palmar surface of both hands using a pediatric case report.

Material and methods A child aged 2 years and 4 months underwent surgical treatment to include excision 
of scars, skin grafting of both hands with a vascularized fasciocutaneous flap raised with the radial artery.

Result The patient could regain all types of hand grip on both sides 12 years after surgical treatment. 
Both hands were aesthetically acceptable.

Discussion Treatment of patients with thermal injury and substantial soft tissue damage is a complex disease 
process. Conservative treatment and surgical procedures using non-vascularized skin flaps are normally 
used for the condition. These approaches are associated with cicatricial and arthrogenic flexion contracture 
of the finger joints. The radical treatment includes thorough wound debridement and early flap coverage and 
wound closure using a flap with an axial-pattern blood supply, free flaps and reverse-flow flaps. The surgical 
approach helps to avoid flexion contracture of the fingers initiating early restoration of professional, social 
stereotypes and stereotypes in everyday life.

Conclusion The clinical observation has shown the possibility of one-stage organ-preserving surgical 
treatment using flaps with an axial blood supply.

Keywords: hand injury, thermal burn, cicatricial deformity, plastic surgery, microsurgery

For citation: Biktasheva EM, Minasov BSh, Valeev MM, Yakupov RR, Minasov TB, Mavlyutov TR. Bilateral reconstruction 
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ВВЕДЕНИЕ

Термические травмы мягких тканей ладонной поверхности кисти приводят к десмогенной сгиба-
тельной контрактуре пальцев. Тяжесть и глубина поражений мягких тканей, ограничение ресурсов 
в мобилизации здоровых тканей, своеобразная архитектоника кожи ладонной поверхности кисти 
затрудняют решение данной проблемы [1-7]. Ситуация усложняется в случаях сочетанного повреж-
дения покровных тканей и других анатомических образований кисти (переломы костей, поврежде-
ния сухожилий, сосудов и нервов), которые приводят в той или иной степени к нарушению мелкой 
моторики травмированной кисти, что ухудшает интеллектуальное состояние пострадавших, угнетая 
личность человека, в том числе психическое развитие ребенка [8-15]. В связи с этим возникает острая 
потребность в скорейшем и полноценном восстановлении или реконструкции разрушенных мягких 
тканей кисти. Поэтому существующие на сегодняшний день хирургические технологии должны быть 
направлены на решение этой задачи [16-20].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Мальчик 2 лет и 4 месяцев рос и развивался без особенностей. В возрасте 2 лет во время пикника 
ребенок упал обеими руками на раскаленный уголь от костра. В ожоговом отделении после радикаль-
ной некрэктомии проводили перевязки. Раны зажили вторичным натяжением. При осмотре выяв-
лено, что на ладонной поверхности левой кисти с переходом на пальцы имеется гипертрофический 
рубец со сгибательной десмогенной контрактурой пальцев. Активные движения в пальцах кисти от-
сутствуют. Пассивные движения пальцами невозможны и резко болезненны. Все виды захвата кисти 
нарушены (рис. 1, а). При осмотре правой кисти отмечена сгибательная десмогенная контрактура 
III, IV пальцев. Активные разгибательные движения в указанных пальцах в пределах 90°. Основные 
виды захвата кисти ограничены (рис. 1, б).

Рис. 1. Внешний вид обеих кистей до операции: а – левой кисти; б – правой кисти

Перед операцией с родителями обсуждены ее этапы и варианты послеоперационной реабилита-
ции. Ввиду невозможности получить функциональный результат V пальца левой кисти, с согласия 
родителей решено его ампутировать.

Оперативное вмешательство. 12.12.2007 под общим обезболиванием выполнена операция: иссе-
чение рубцов ладонной поверхности, ампутация V пальца, пластика васкуляризированным кожно-
фасциальным лоскутом левой кисти. 

Описание операции. Положение пациента на спине с отведенной левой верхней конечностью. После 
обработки оперируемой конечности иссечены рубцово-измененные ткани на ладонной поверхно-
сти кисти. При этом выявлено, что образовался 
дефект кожи размерами 5,0 × 8,0 см, захваты-
вающий всю ладонную поверхность, основные 
и средние фаланги пальцев. Выполнена ампу-
тация V пальца, а кожный лоскут тыльной по-
верхности этого пальца перемещен на область 
дефекта на ладони (рис. 2).

На предплечье выделана лучевая артерия с со-
провождающими венами от «анатомической 
табакерки» в проксимальном направлении 
и  кожно-фасциальный лоскут необходимого 
размера для закрытия дефекта кожи на ладо-
ни (рис. 3). Рис. 2. Внешний вид левой кисти после иссече-

ния рубцовой ткани и ампутации пятого пальца
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Рис. 3. Этап выделения кожно-фасциального ло-
скута на дистальной сосудистой ножке на левом 
предплечье

Гемостаз по ходу операции. Лоскут ротирован 
на  сосудистой ножке на область дефекта на ла-
дони и фиксирован узловыми швами. Донорская 
рана закрыта расщепленным кожным лоскутом. 
Асептические повязки.

Продолжительность операции – 3 часа 20 минут. 
Кровопотеря во время операции – 40 мл. Нештат-
ных ситуаций хода операции и анестезиологиче-
ского пособия не было.

Через 4 месяца выполнена реконструктивная 
операция на правой кисти: анестезия, обработка 
операционного поля и положение пациента на 
операционном столе, как и при выполнении опе-
рации на левой кисти. После иссечения рубцовой 
ткани правой кисти образовался дефект кожи 
на ладонной поверхности III, IV пальцев (рис. 4).

Рис. 4. Внешний вид правой кисти после иссече-
ния рубцовой ткани

Рис. 5. Этап выделения кожно-фасциального ло-
скута на дистальной сосудистой ножке на пра-
вом предплечье

На предплечье выделены дистальный отдел лучевой артерии с сопровождающими венами и смодели-
рованный кожно-фасциальный лоскут на сосудистой ножке необходимого размера для закрытия де-
фекта кожи на ладонной поверхности III, IV пальцев (рис. 5).

По ходу операции выполняли гемостаз электрокоагуляцией и лигированием сосудов. Аутотранплантат 
перемещен на сосудистой ножке на область дефекта на ладонной поверхности III, IV пальцев и фикси-
рован узловыми швами. Донорская рана ушита местными тканями. Асептические повязки. Продолжи-
тельность операции – 1 час 40 минут. Кровопотеря во время операции – 30 мл. Осложнений во время 
операции и раннем послеоперационном периоде не наблюдали.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Кожные лоскуты прижились. Раны зажили первичным натяжением. Пациент прошел полный курс ре-
абилитационного лечения. Через два года потребовалась местнопластическая операция по формиро-
ванию межпальцевого промежутка между III и IV пальцами. Мальчик до сих пор наблюдается опери-
рующим хирургом (рис. 6).

ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ литературы показал, что выработка тактики лечения пациентов с термической травмой со зна-
чительным разрушением мягких тканей кисти до настоящего времени нередко остается проблем-
ным вопросом [13, 16]. При этом выделяют три тактики лечения. Первая группа специалистов отдает 
предпочтение консервативному лечению, целью которого является только закрытие раневого дефек-
та [2, 4, 5]. В представленном клиническом случае лечение проводили перевязками, исходом лечения 
стало развитие рубцовой сгибательной контрактуры пальцев обеих кистей. Другая часть исследова-
телей отдает предпочтение хирургическому лечению с использованием некровоснабжаемых кожных 
аутотрансплантатов. 
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Данные методики уже на этапе подготовки к пластической операции в большинстве случаев обречены 
на развитие вначале рубцовой, а затем и артрогенной сгибательной контрактуры суставов пальцев 
кисти, не говоря уже об отдаленном функциональном исходе таких операций [6, 10, 18]. Третья группа 
исследователей придерживается более ранней и радикальной тактики, которая заключается в ранней 
некрэктомии и одномоментном закрытии раневого дефекта лоскутом с осевым типом кровоснабже-
ния как в свободном виде, так и реверсионным способом [7, 8, 9, 11, 12, 15, 16, 20]. Использованный 
нами в данном клиническом наблюдении подобный хирургический подход позволяет избежать такого 
грозного осложнения как развитие сгибательной контрактуры пальцев кисти, что способствует ранне-
му восстановлению профессиональных, бытовых и социальных стереотипов пострадавших.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Необходимо более раннее хирургическое вмешательство: после определения демаркационной ли-
нии выполнение радикальной нерэктомии и закрытие образовавшегося дефекта мягких тканей 
лоскутом с осевым типом кровоснабжения, не дожидаясь развития сгибательной десмогенной кон-
трактуры суставов пальцев кисти. Результаты представленного клинического наблюдения позволяют 
утверждать, что данная тактика лечения пациентов с термической травмой с разрушением мягких 
тканей ладонной поверхности кисти является оптимальной. При реконструкции кисти при обшир-
ной рубцовой деформации ладонной поверхности с десмогенной сгибательной контрактурой паль-
цев методом выбора может быть реверсионный островковый кожно-фасциальный лоскут из бассей-
на лучевой артерии.

Конфликт интересов не заявлен.
Источник финансирования отсутствует.
Этическая экспертиза. Исследование одобрено локальным этическим комитетом Башкирского государственного 
медицинского университета (Протокол № 10 от 23.10.2022).
Информированное согласие. Родители пациента дали добровольное письменное информированное согласие.

Рис. 6. Отдаленный результат операций: а, б – через 3 года; в, г – через 12 лет
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Современное состояние и перспективы использования имплантатов 
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Аннотация
Введение. Керамические материалы в настоящее время широко востребованы в разных областях ме-
дицины. Циркониевая керамика демонстрирует исключительные механические свойства и биосовме-
стимость, не вызывает цитотоксические эффекты или аллергические реакции в окружающих тканях.
Цель работы – на основе данных литературы определить перспективы применения циркониевой ке-
рамики в качестве остеозамещающего материала в травматологии и ортопедии.
Материалы и методы. Поиск публикаций проведен в базе данных PubMed и электронной научной 
библиотеке eLIBRARY на двух языках: русский и английский. При поиске использовали ключевые сло-
ва: биокерамика, кость, костный дефект, цирконат, циркониевая керамика, инженерия костной ткани, 
имплантат, скаффолд, аугмент, биоинтеграция, биоактивность (bioceramics, bone, bone defect, zirconate, 
zirconium ceramics, bone tissue engineering, implant, scaffold, augment, biointegration, bioactivity). Глуби-
на поиска – с 2000 по 2023 год включительно.
Результаты и обсуждение. Диоксид циркония является основным керамическими биоинертным 
материалом. Представлена характеристика ZrO2 в качестве остеозамещающего материала, дано срав-
нение с титановыми имплантатами. Приведены данные о различных стратегиях совершенствования 
циркониевой биокерамики: улучшение поверхности материала физическими и химическими мето-
дами, получение объемной пористости, в том числе с помощью аддитивных технологий, создание 
композитных материалов, разработка биоактивных покрытий. Активно изучаются новые способы 
создания совместимой с живыми тканями циркониевой керамики, содержащей биоактивные ионы, 
способствующие как остеоинтеграции, так и регенерации костной ткани.
Заключение. Использование керамики на основе диоксида циркония представляется многообеща-
ющей альтернативой титановым имплантатам в плане механической прочности, биологической 
функциональности, химической стабильности, остеоинтеграции и антибактериальных свойств. Даль-
нейшие экспериментальные и клинические исследования будут способствовать совершенствованию 
циркониевой керамики.
Ключевые слова: биокерамика, цирконат, костный дефект, имплантат, биоинтеграция
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Abstract
Background Ceramic materials are currently in wide demand in various fields of medicine. Zirconium 
ceramics demonstrate exceptional mechanical properties and biocompatibility and do not cause cytotoxic 
effects or allergic reactions in surrounding tissues.
The objective was to present an analysis of current literature data on the use of zirconium ceramics as a bone 
replacement material in traumatology and orthopaedics.
Materials and methods The search for publications was conducted using the databases of Scopus, PubMed 
and the electronic scientific library eLIBRARY in the Russian and English languages using the keywords: 
bioceramics, bone, bone defect, zirconate, zirconium ceramics, bone tissue engineering, implant, scaffold, 
augment, biointegration, bioactivity. Depth of search for scientific papers was from 2000 to 2023.
Results and discussion Zirconium dioxide is the main ceramic bioinert material. The study presents 
the characteristics of ZrO2 as a bone replacement material and its comparison with titanium implants. Data are 
presented on various strategies for improving zirconium bioceramics: improving the surface of the material 
by physical and chemical methods, obtaining volumetric porosity, including using additive technologies, 
creating composite materials, and developing bioactive coatings. New methods of creating zirconium ceramics 
compatible with living tissues containing bioactive ions that promote both osseointegration and bone tissue 
regeneration have been actively studied.
Conclusions Zirconium dioxide ceramics appear to be a promising alternative to titanium implants in terms 
of mechanical strength, biological functionality, chemical stability, osseointegration, and antibacterial 
properties. Future experimental and clinical studies will further improve zirconium ceramics.
Keywords: bioceramics, zirconate, bone defect, implant, biointegration
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ВВЕДЕНИЕ
Ежегодно во всем мире происходит около 130 млн. переломов, значительная часть из которых требует 
возмещения костных дефектов [1]. Также проблема возмещения костных дефектов встречается при 
дегенеративных заболеваниях опорно-двигательного аппарата, остеомиелитах, онкологических забо-
леваниях, которые требуют оперативного вмешательства с использованием костных трансплантатов 
[2]. Пациенты старших возрастных групп, пациенты со сложными многооскольчатыми переломами, 
пациенты с метаболическими нарушениями находятся в группе риска по несращению перелома ввиду 
нарушения репарации костной ткани [3]. К сожалению, в настоящее время не существует полностью 
удовлетворяющих решений этой проблемы, поскольку в идеале необходимо добиться создания био-
совместимого каркаса, подобного естественной кости. Одним из важнейших свойств, которым должен 
обладать трансплантат, является остеокондукция, то есть способность выполнять функции каркаса для 
мезенхимальных стволовых клеток (МСК), остеобластов и остеокластов [4]. Данное свойство материала 
находится в прямой связи с качеством поверхности, которая должна напоминать структуру губчатой 
кости [5]. Другой необходимой характеристикой является остеоиндукция – способность трансплантата 
стимулировать формирование кости, обеспечивать рекрутирование, пролиферацию и последующую 
дифференцировку МСК в хондро- и остеобласты под влиянием факторов роста, цитокинов, молекул 
адгезии. Также стоит заметить, что немаловажной функцией ростовых факторов является индукция 
ангиогенеза для доставки питательных субстратов к формирующейся костной ткани [6]. Остеоинте-
грация представляет собой возникновение прямого контакта имплантата с костью посредством но-
вообразованной костной ткани (без роста фиброзной ткани на границе кость-имплантат). Одним из 
определяющих факторов успешной остеоинтеграции является геометрия и размер пор на поверхности 
и в структуре материала [7, 8]. Кроме того, остеозамещающий материал должен соответствовать меха-
ническим характеристикам кости, отвечать требованиям биосовместимости, прочности, инфекцион-
ной безопасности и доступности.

Аутотрансплантат считается «золотым стандартом» в клинике, поскольку обладает рядом преиму-
ществ: хорошей остеокондукцией, остеоиндукцией и стимулирует остеогенез. Однако нельзя забывать 
о возможных осложнениях как в участке донорского забора кости, так и в месте замещения дефекта [9, 
10]. Использование аллотрансплантатов также имеет существенные недостатки: возможность иммун-
ного отторжения, передача инфекции, высокая частота неудач. Использование ксенотрансплантатов 
ограничено наличием иммуногенных межвидовых барьеров [11]. Дефицит натуральных источников на 
фоне роста потребности в имплантатах стимулировал поиск и разработку искусственных материалов 
для остеопластики.

Эффективность взаимодействия воспринимающего костного ложа и имплантата зависит не толь-
ко от  регенераторного потенциала костной ткани и площади взаимодействия имплантата с костью 
в зоне дефекта, но и от совместимости остеозамещающего материала с тканью организма по физи-
ко-химическим, биологическим и механическим свойствам. Искусственные материалы, разработан-
ные специально для медицинских целей и являющиеся биосовместимыми, относят к биоматериалам. 
Среди таких материалов особое место занимает биокерамика, которая обладает уникальным сочета-
нием свойств в сравнении с металлами или полимерами. Биосовместимость биокерамики варьирует 
от оксидов, инертных в организме, до рассасывающихся материалов, которые, в конечном итоге, за-
меняются организмом. Высокая внутренняя прочность, износостойкость, низкий коэффициент трения 
позволяет использовать биокерамику при высоких нагрузках. Совместимость биокерамики с тканями 
человека снижает риск побочных реакций или воспаления; более того, некоторые виды биокерамики, 
в частности, гидроксиапатит или биоактивные стекла, проявляют свойства, способствующие регене-
рации тканей и остеоинтеграции. Биокерамике присуща универсальность: материалу можно придать 
точную форму, а ее состав может быть адаптирован для улучшения конкретных свойств. Все эти осо-
бенности делают биокерамику адекватным материалом для решения широкого спектра медицинских 
проблем [12-15]. Исследования керамических биоматериалов развиваются быстрыми темпами, находя 
новые разделы применения в медицине, в частности, в травматологии и ортопедии. При этом анализ 
современного рынка биокерамики показал, что наметилась устойчивая тенденция к вытеснению цир-
кониевой керамикой других видов оксидных керамик [16].

Цель работы – на основе данных литературы определить перспективы применения циркониевой ке-
рамики в качестве остеозамещающего материала в травматологии и ортопедии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Поиск публикаций проводен в базе данных PubMed и электронной научной библиотеке eLibrary по клю-
чевым словам: биокерамика, кость, костный дефект, цирконат, циркониевая керамика, инженерия 
костной ткани, имплантат, скаффолд, аугмент, биоинтеграция, биоактивность (bioceramics, bone, bone 
defect, zirconate, zirconium ceramics, bone tissue engineering, implant, scaffold, augment, biointegration, 
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bioactivity). Глубина поиска – с 2000 по 2023 г. включительно. По ключевым словам и аннотациям най-
дено 592 источника, из них отобрано 79 полнотекстовых статьей. Выбор определялся фундаменталь-
ностью, доказательностью, актуальностью работ по применению циркониевой керамики в травмато-
логии и ортопедии.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Термин «керамика» происходит от греческого слова κεραμικò (keramikò), что означает «обожженный 
материал». Керамика включает в себя неорганические материалы, состоящие из металлических и не-
металлических компонентов, химически связанных между собой. Свойства материала существенно 
зависят от их микроструктуры [17]. Основными характеристиками керамических материалов являются 
высокая прочность, стойкость к коррозии и износу, хорошая устойчивость к сжатию [12, 13]. В то же 
время хрупкость и относительно низкая прочность при растяжении и изгибе являются серьезной про-
блемой для использования керамики в качестве имплантатов [18, 19]. Для биомедицинского примене-
ния такие материалы могут быть использованы в качестве цельнокерамических компонентов, а могут 
содержать частицы других материалов [20]. Биокерамические каркасы (скаффолды) играют централь-
ную роль в инженерии заменителей костной ткани в качестве опоры и модулятора для прикрепле-
ния, пролиферации и дифференцировки клеток, а также в качестве переносчика остеогенных веществ. 
Важно отметить, что морфология, микроструктура, пористость, механические и физико-химические 
характеристики каркаса должны быть максимально приближены к естественной кости [21].

В зависимости от активности при взаимодействии с организмом человека керамические биоматери-
алы можно разделить на три группы: 1) инертные; 2) имеющие низкую или среднюю поверхностную 
активность; 3) биорезорбируемые (адсорбируемые). Выбор типа керамического материала (инертный, 
биоактивный или биорезорбируемый) в каждом конкретном случае зависит от того, какие функции 
будет выполнять имплантат.

Инертная биокерамика не способствует соединению с живыми тканями, вокруг имплантата разви-
вается соединительная ткань различной толщины, которая удерживает имплантат и, в то же время, 
изолирует его от соседних тканей. Обладая высокой биосовместимостью и механической прочностью, 
такая биокерамика, как правило, используется для постоянных имплантатов. Материалы с низкой 
и средней активностью, помимо связывания со специфическими белками, также могут высвобождать 
ионы, тем самым способствуя интеграции имплантатов в живые ткани. Биорезорбируемая керамика 
должна оставаться в целевом месте до тех пор, пока не произойдет регенерация костной ткани [14, 22].

Инертная биокерамика. В шестидесятых годах прошлого века было разработано первое поколе-
ние биоматериалов. Эти материалы были биоинертными, проявляли минимальное взаимодействие 
с  окружающими тканями и не стимулировали образование костной ткани [23]. Наиболее важными 
биокерамическими инертными материалами являются диоксид циркония (ZrO2) и глинозем (Al2O3). 
Такие свойства как пониженная скорость износа и хорошая долгосрочная биосовместимость позволя-
ют применять эти материалы для ортопедических целей. Использование керамических материалов, 
по  сравнению с  имплантатами из металлических сплавов, обеспечивает меньшую скорость износа 
компонентов и приводит к снижению выделения ионов металла [24].

Al2O3 был первым оксидом, который вошел в клиническую практику в ортопедии благодаря биоло-
гической безопасности, жесткости, снижению скорости асептического остеолиза в сравнении с ме-
таллическими имплантатами [25]. Поликристаллический оксид алюминия имеет относительно низ-
кую стоимость, благодаря которой получил широкое распространение в травматологии и ортопедии 
как компонент в парах трения эндопротезов [26].

Диоксид циркония обладает более чем в два раза большей прочностью по сравнению с оксидом алю-
миния, благодаря чему этот материал также начали активно применять в производстве импланта-
тов  [27]. Диоксид циркония встречается в трех основных кристаллофазных структурах: кубической, 
тетрагональной и моноклинной. Микротрещины в кристалло-сетчатой структуре диоксида циркония 
являются самоограничивающимися, если контролируется переход из тетрагональной в моноклинную 
кристаллическую структуру [28]. Для стабилизации структуры диоксида циркония к нему добавляют 
различные оксиды, в частности, оксид иттрия [29]. Биокерамика на основе диоксида циркония, в част-
ности, керамика из тетрагональных поликристаллов диоксида циркония, стабилизированных иттри-
ем (Y-TZP), демонстрирует исключительные механические свойства и биосовместимость, не вызывает 
цитотоксических эффектов или аллергических реакций в окружающих тканях. Хотя данный биомате-
риал был заявлен в качестве инертного, адсорбция белков крови, тромбоцитов и миграция остеоген-
ных клеток предполагают, тем не менее, биологическое взаимодействие с поверхностями на основе 
диоксида циркония [30, 31].
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Керамические имплантаты становятся многообещающей альтернативой титановым в плане механи-
ческой прочности, биологической функциональности, химической стабильности и остеоинтеграции. 
A. Scarano et al. в экспериментальном исследовании на кроликах изучали реакцию кости на имплан-
таты из диоксида циркония. Показали, что новообразованная кость активно формировалась в тесном 
контакте с поверхностями циркониевой керамики, показатель контакта кости с имплантатом составил 
68,4 ± 2,4 %, зрелую кость и активно секретирующие остеобласты наблюдали в  большинстве частей 
имплантата, при этом воспаления выявлено не было [34]. Сравнительные исследования in vitro и in vivo 
показали, что имплантаты из диоксида циркония имеют схожие результаты в  отношении индексов 
остеоинтеграции с имплантатами на основе титана [32-35].

Обнаружено преимущество диоксида циркония, в сравнении с титаном, и в отношении антибактери-
альных свойств. A. Scarano et al. показали, что поверхность, покрытая бактериями, на дисках из оксида 
циркония существенно меньше, чем на аналогичных дисках из титана [36]. S. Roehling et al. сравнили 
экспериментальные диски из титана и диоксида циркония с тремя типами рельефа поверхности: по-
сле механической или пескоструйной обработки и кислотного травления. Показали, что диоксид цир-
кония имеет существенно более низкую бактериальную адгезию по сравнению с титаном [37].

Привлекательность керамики на основе ZrO2 для медицинского применения обусловливается исклю-
чительной химической инертностью, высокой прочностью и хорошей совместимостью с организмом 
человека, однако инертность ограничивает его применение в качестве остеозамещающего материала 
для восполнения дефектов костной ткани. Для улучшения интеграции имплантатов из диоксида цир-
кония в костную ткань применяются различные стратегии.

Поверхностные свойства имплантата имеют большое значение для формирования периимплант-
ной костной ткани. Для улучшения поверхности диоксида циркония используют различные методы. 
Абразивное истирание частицами в воздухе, то есть пескоструйная обработка поверхностей диоксида 
циркония, значительно улучшает остеогенез и остеоинтеграцию вокруг имплантатов по сравнению 
с обработанными титановыми поверхностями [33, 38, 39]. Для улучшения поверхностных свойств ди-
оксида циркония используют также химическую обработку (кислотное травление) [40, 41]. Вместе с тем 
нужно учитывать, что прочность диоксида циркония может быть снижена при механической обра-
ботке из-за истирания частицами и образования глубоких микротрещин, а термическая и кислотная 
обработки могут снижать прочность циркония на изгиб в условиях низкотемпературной деградации. 
Предполагаются дальнейшие исследования для разработки параметров механической и химической 
обработки поверхности материала, не влияющих на его механические свойства.

Ультрафиолетовое излучение может индуцировать возбуждение электронов, увеличивая поверхност-
ную энергию диоксида циркония, что приводит к уменьшению угла контакта его поверхности с водой 
с 51 до 9,4° и, соответственно, позволяет увеличить смачиваемость [42]. Это, в свою очередь, делает 
поверхность материала биологически более привлекательной для адсорбции белков, пролиферации 
остеобластов и остеоинтеграции. Обработка поверхности диоксида циркония ультрафиолетовым из-
лучением способствует прикреплению, пролиферации и дифференцировке остеобластов без влияния 
на механические свойства материала [43].

Лазерное облучение также может стать перспективным способом улучшения остеоинтеграции диок-
сида циркония. Модифицирование лазером улучшает смачиваемость материала, повышает адгезию 
остеобластов по сравнению с необработанными образцами [44].

Разработка методов получения пористости в керамике позволяет производить материалы с улуч-
шенными остеоинтеграционными свойствами. По структуре различают следующие виды керамик: 
тонкая (менее 5 % пор), грубая (от 5 до 30 % пор), высокопористая (более 30 % пор). Необходимые 
характеристики пористости – количество пор и их морфология – достигаются специальными техноло-
гическими приемами, в том числе введением специальных порообразующих добавок. При этом гео-
метрия пор в керамике зависит от конфигурации частиц порообразователя [45]. М.В. Калинина с соавт. 
на основе стабилизированного ZrО2 разработали высокопористую биокерамику. Синтезированный 
керамический материал-имплантат с открытой пористостью 55 % и размером пор 40-800 нм был по-
мещен в организм лабораторных животных. Показана возможность прорастания сосудов в имеющееся 
поровое пространство керамики. Авторы предполагают, что пористая керамика на основе диоксида 
циркония может быть использована в производстве имплантатов для ортопедии и травматологии [46]. 
Особенно активно пористая циркониевая керамика разрабатывается для производства малоразмер-
ных имплантатов [45].

Проводится работа по созданию отечественных керамических материалов на основе диоксида цирко-
ния из наноструктурированных порошков [47]. Синтезирован высокодисперсный порошок (9-10 нм) 
на  основе тетрагонального твердого раствора частично стабилизированного диоксида цирко-
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ния (t-ZrO2), на основе этого порошка получена нанокристаллическая керамика (размер зерен 60-70 нм) 
с высокими физико-химическими и механическими характеристиками. Проведенные исследования 
in vivo показали отсутствие токсического влияния керамического имплантата на ткани, окружающие 
имплантат, и организм лабораторных животных. Результаты исследований позволяют констатировать, 
что полученная наноразмерная биокерамика может быть использована в медицинских целях [48]. 
С.П. Буякова с соавт. представили результаты исследований структуры и механического поведения по-
ристой керамики, произведенной из нанокристаллического порошка частично стабилизированного 
диоксида циркония, предназначенного для использования при эндопротезировании. Была получена 
керамика с пористостью, способной обеспечить биомеханическую связь на границе раздела костная 
ткань – имплантат, что открывает новые возможности в использовании высокопористой керамики для 
замещения костной ткани [49].

Активно разрабатываются применительно к керамическим материалам аддитивные технологии. 
Их использование позволит получать из пористой биокерамики персонифицированные компоненты 
для замещения крупных костных дефектов [50-52].

Материалы на основе диоксида циркония используют в ортопедии с 1980-х годов, в основном благо-
даря их превосходным механическим свойствам, которые проявляются вследствие фазовых превра-
щений. Однако было обнаружено, что данный материал подвергается гидротермическому старению 
(низкотемпературной деградации), в результате которого его механические свойства с течением вре-
мени постепенно ухудшаются во влажной среде, что может приводить к увеличению шероховатости 
и микрорастрескиванию поверхности, а медленный рост трещин в конечном итоге приводит к ката-
строфическому разрушению [53, 54]. Особое значение деградация материала имеет для медицинских 
имплантатов [55]. Полностью стабилизированный диоксид циркония не подвергается гидротермиче-
скому старению, однако его механические свойства недостаточно высоки.

Создание композитных материалов позволило во многом решить проблему низкотемпературной 
деградации [56]. Значительное внимание привлекли соединения оксида алюминия и диоксида цирко-
ния, в частности, закаленный алюминием цирконий (ATZ). Керамические композиты из закаленного 
оксида циркония являются универсальными материалами, известными своими исключительными ме-
ханическими свойствами, включая высокую прочность, вязкость разрушения, эластичность, твердость 
и износостойкость, устойчивость к гидротермическому старению. [57]. При этом важен не только со-
став материала, но и способ его синтеза. Показано, что при использовании разных температур наблю-
дается различная устойчивость полученных керамических материалов к деградации [58]. Керамика 
ATZ имеет значительные перспективы для биомедицинских применений благодаря своей биосовме-
стимости и замечательной способности выдерживать механические нагрузки. Имплантаты из такой 
керамики обладают превосходной износостойкостью и прочностью, обеспечивая долговечность в ор-
ганизме человека и снижая риск побочных реакций, что делает их предпочтительным выбором для 
восстановления и замены поврежденной костной ткани и суставов, в частности, при тотальном эндо-
протезировании тазобедренного и коленного суставов [31, 58-61], хотя А.Л. Плющев с соавт. указали, 
что при наличии даже минимальных сомнений в стабильности головки во впадине к применению ке-
рамических компонентов следует относиться критически [62].

Разработка биоактивных покрытий на поверхности диоксида циркония была предпринята с целью 
повышения биосовместимости, антибактериального потенциала и биологической активности мате-
риала. В литературе описаны различные материалы покрытий с хорошими биологическими свойства-
ми. Гидроксиапатит имеет минеральный состав, аналогичный костному, проявляет биологически ак-
тивные свойства, усиливая остеоинтеграцию. Покрытия из гидроксиапатита повышают способность 
пористых каркасов из диоксида циркония к остеогенезу [63]. При этом увеличение содержания ги-
дроксиапатита приводило к снижению механической и химической стабильности материала с одно-
временным повышением биологической активности [64]. Проводятся исследования по получению 
и оценке качества биокерамических покрытий из композиционного материала на основе совместного 
осаждения гидроксиапатита и гидратированного диоксида циркония [65]. Фосфат кальция также об-
ладает биоактивностью, однако покрытия из этого материала демонстрируют низкую стабильность 
и обеспечивают слабую прочность сцепления с подложкой. Для преодоления этих недостатков изуча-
лись покрытия из гидроксиапатита, армированного трикальцийфосфатом [66]. Исследование, прове-
денное A.D.R. Silva et al., показало, что модифицирование поверхности скаффолдов из алюмо-цирко-
ниевой пористой керамики фосфатом кальция с включенным в его структуру стронцием позволяет 
получить скаффолды с высокой пористостью, трехмерной структурой и преимущественной адгезией 
и созреванием остеобластических клеток, которые необходимы для стимуляции регенерации костной 
ткани in vivo  [67]. Покрытие функционализированными углеродными нанотрубками, повышающими 
шероховатость, смачиваемость и клеточную адгезию диоксида циркония, способствовало остеоинте-
гративным свойствам материала [68]. Предпринимались попытки получения биоактивных стеклянных 
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покрытий на подложках из диоксида циркония, но с ограниченным успехом. Эти покрытия имеют пло-
хое сцепление с подложкой, вследствие чего часто подвергаются расслоению и разрушению. Для пре-
одоления этих проблем предлагается стратегия, основанная на функционально градуированной си-
стеме стекло/диоксид циркония [69]. Для улучшения механических характеристик и износостойкости 
имплантатов из диоксида циркония изучается использование в качестве покрытия графена [70].

Создание совместимой с живыми тканями биоактивной керамики в настоящее время активно раз-
вивается. Синтезируя биоматериалы с соответствующими биофизическими и биохимическими харак-
теристиками, можно модулировать клеточный ответ периимплантных тканей. Такое свойство биоак-
тивных материалов как высвобождение биоактивных ионов (Ca, Mg, Sr, Zn, Cr, Ag, La и др.) может быть 
использовано для индуцирования фенотипических изменений в клетках или модуляции иммунного 
микроокружения для управления заживлением и регенерацией тканей [71]. Доказано, что биофизи-
ческие характеристики биоматериалов, такие как топография, заряд, размер, электростатические вза-
имодействия и жесткость, могут быть модулированы путем добавления неорганических микро- и на-
ночастиц [72]. Современные исследования показывают, что инертный ZrO2 может быть преобразован 
в биоактивную систему, включающую различные молекулы, которые могут имитировать структурные 
и композиционные свойства костной ткани на макро-, микро- и наноуровне, улучшая остеоинтегра-
цию имплантата [73]. Значительные усилия приложили исследователи для модификации диоксида 
циркония в отношении морфологии и совершенствования биологической активности для лучшего 
прикрепления, пролиферации и дифференцировки клеток в период формирования приимплантной 
кости [74, 75]. K. Pardun et al. добавляли к иттрий-стабилизированному диоксиду циркония оксид маг-
ния или фторида магния. Присутствие ионов Mg2+ улучшало пролиферацию и дифференцировку кле-
ток остеобластов [75]. D. Mushahary et al. также показали, что введение магния способствуют пролифе-
рации остеобластов, повышая биологическую активность диоксида циркония [76].

Известно, что кристаллическая решетка цирконата лантана (La2Zr2O7) толерантна к различного рода 
замещениям, в частности, ионами кальция, стронция. В процессе остеоинтеграции возможно вы-
свобождение катионов лантана, циркония, кальция, стронция. Взаимодействие свободных катионов 
с костной тканью может благоприятно влиять на процесс остеоинтеграции, способствовать адгезии 
и пролиферации клеток на поверхности циркониевых имплантатов. Изучение в эксперименте in vivo 
вновь синтезированного материала La1,95Ca0,05Zr2O7 в качестве имплантата показало, что в периим-
плантной области формируется полноценная костная ткань, архитектоника которой позволяет эф-
фективно противостоять действию механических напряжений, что может свидетельствовать о совме-
стимости материала и костной ткани по физико-химическим и структурным характеристикам. Новый 
материал на основе цирконата лантана представляется перспективным для использования в травма-
тологии и ортопедии [77]. Проведено изучение синтеза и свойств сложных оксидов на основе циркона-
та лантана. (La2Zr2O7, La0,9Ca0,1Zr2O6,95 и La0,9Sr0,1Zr2O6,95). Доказано, что метод синтеза материалов влияет 
на плотность и пористость образцов. Определение цитосовместимости керамики на основе недопиро-
ванного и допированного цирконата лантана показало, что при взаимодействии фибробластов чело-
века с исследуемыми керамическими материалами жизнеспособность клеток изменяется в пределах 
допустимых значений и является достаточной для поддержания их восстановительного потенциала. 
Вместе с тем необходимы дополнительные исследования для оптимизации интеграции имплантатов 
из данного материала в костную ткань [78, 79].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Керамические материалы основе диоксида циркония с исключительными механическими свойствами 
и биосовместимостью, не вызывающие цитотоксических эффектов и аллергических реакций в окру-
жающих тканях, являются перспективными для применения в качестве остеозамещающих материа-
лов в травматологии и ортопедии. Такие материалы представляются многообещающей альтернативой 
титановым имплантатам в плане механической прочности, биологической функциональности, хими-
ческой стабильности, остеоинтеграции и антибактериальных свойств.

Для улучшения интеграции имплантатов из диоксида циркония в костную ткань применяются раз-
личные стратегии: улучшение поверхности материала физическими и химическими методами, полу-
чение объемной пористости, в том числе с помощью аддитивных технологий, а также разрабатывают-
ся различные композитные материалы и биоактивные покрытия. Активно изучаются новые способы 
создания совместимой с живыми тканями циркониевой керамики, содержащей биоактивные ионы, 
способствующие как остеоинтеграции, так и регенерации костной ткани.

Дальнейшие исследования in vitro и in vivo, долгосрочные клинические испытания должны оценить ке-
рамические имплантаты с точки зрения стабильности, отсутствия воспаления, инфекции и механиче-
ских осложнений, что даст более четкую картину рекомендаций по совершенствованию циркониевой 
керамики.
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Использование мезенхимальных стволовых клеток и экзосом 
в лечении костных дефектов
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Аннотация
Введение. Восстановление костных дефектов является критическим этапом лечения и реабилитации 
пациента, однако по-прежнему остается сложной задачей для травматологов-ортопедов. Потребность 
в тканеинженерных методиках обусловлена ограниченными способностями человеческого организма 
к корректной ауторегенерации костной ткани, особенно у коморбидных и пожилых пациентов с осте-
опорозом. В большинстве случаев терапией выбора остается использование костных аутотранспланта-
тов, что сопряжено с определенными ограничениями. Развитие регенеративной медицины и изучение 
биологии стволовых клеток открыли возможности применения новых методик для стимуляции за-
живления костной ткани. Особый интерес исследователей сосредоточен на использовании мезенхи-
мальных стволовых клеток и их внеклеточных везикул в качестве стратегий оптимизации регенера-
ции костной ткани.
Цель работы – на основании литературных данных представить эффективность мезенхимальных сто-
ловых клеток и экзосом в лечении костных дефектов.
Материалы и методы. При подготовке обзора использованы электронная база данных научной лите-
ратуры Pubmed и электронная библиотека e-Library. Поиск литературных данных произведен по ключе-
вым словам: регенеративная медицина, костные дефекты, экзосомы, мезенхимальные столовые клет-
ки, regenerative medicine, bone defects, exosomes, mesenchymal stem cells.
Результаты и обсуждение. Представлены современные данные о влиянии мезенхимальных стволо-
вых клеток, их микроокружения и экзосом на процесс восстановления костной ткани. Клиническая 
потребность в эффективной регенерации костей по-прежнему остается на высоком уровне. Использо-
вание мезенхимальных стволовых клеток и бесклеточных регенеративных подходов продемонстри-
ровало хорошие результаты в восстановлении дефектов костной ткани и является перспективным на-
правлением. Для продуктивного применения мезенхимальных стволовых клеток и экзосом в лечении 
костных дефектов необходимо дальнейшее изучение механизмов действия, оценка эффективности 
и безопасности данных регенеративных методик в доклинических и клинических исследованиях.
Заключение. Использование мезенхимальных стволовых клеток и бесклеточных регенеративных 
подходов продемонстрировало хорошие результаты в восстановлении дефектов костной ткани и явля-
ется перспективным направлением.
Ключевые слова: регенеративная медицина, костные дефекты, цитотерапия, экзосомы, мезенхи-
мальные столовые клетки, биоинженерия, тканевая инженерия
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Abstract
Introduction Bone defect management is a critical stage of treatment and rehabilitation that still remains 
a challenging problem for traumatologists and orthopaedists. The need for tissue engineering techniques is 
due to limited abilities of the human body to correct bone tissue autoregeneration, especially in comorbid 
and elderly patients with osteoporosis. Bone autografts is a gold standard in those cases but is associated 
with certain restrictions. Regenerative medicine and stem cell biology development opened up capabilities 
to employ new methods for enhancement of bone tissue repair. A special interest of researchers is focused 
on mesenchymal stem cells and extracellular vesicles for bone tissue regeneration optimization.

Purpose of this review was to show mesenchymal stem cells and exosomes effeciency in bone defect treatment.

Materials and methods Open electronic databases of scientific literature, PubMed and e-Library, were used. 
The literature data search was carried out using the keywords: regenerative medicine, bone defects, exosomes, 
mesenchymal stem cells.

Results and discussion The review presents current ideas about mesenchymal stem cells, their 
microenvironment and exosomes influence on bone tissue repair. Clinical need in effective bone regeneration 
is still high. Mesenchymal stem cells and acellular regenerative treatments have shown good results in bone 
defects repair and are perspective directions. Productive use of mesenchymal stem cells and exosomes in bone 
defects treatment requires further study of their mechanisms of action, the regenerative techniques efficacy 
and safety evaluation in preclinical and clinical studies.

Conclusion The use of mesenchymal stem cells and cell-free regenerative approaches has demonstrated good 
results in the restoration of bone tissue defects and is a promising direction.

Keywords: regenerative medicine, bone defects, cytotherapy, exosomes, mesenchymal stem cells, 
bioengineering, tissue engineering
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ВВЕДЕНИЕ

Несмотря на совершенствование оперативной техники, лечение крупных костных дефектов, вызван-
ных травмой, метастатическим повреждением или инфекционным процессом, по-прежнему остается 
большой проблемой для травматологов-ортопедов [1, 2]. Такие повреждения приводят к замедленной 
консолидации или несращению переломов, что, в конечном итоге, нарушает опорно-двигательную 
функцию пациента [3, 4]. В настоящее время для лечения данного состояния наиболее часто приме-
няется трансплантация костной ткани [5, 6]. Однако ограниченность источников донорской ткани, 
осложнения и трудность забора трансплантата, риск передачи инфекционных заболеваний, кратко-
срочная жизнеспособность и непредсказуемая резорбция трансплантата лимитируют широкое при-
менение данной методики и требуют разработки новых подходов к лечению данной патологии [7, 8]. 
Применение современных регенеративных методик, в частности тканеинженерных, представляет со-
бой многообещающий подход к терапии костных дефектов и привлекает внимание большого коли-
чества исследователей в последние годы [4, 9]. Так, например, использование клеточных технологий 
позволит преодолеть часто встречающуюся у пожилых пациентов остеогенную «недостаточность», при 
которой собственные ресурсы организма не способны восстановить утраченную костную ткань [10-12]. 
Ангиогенный эффект экзосом приводит к улучшению кровоснабжения образующейся костной ткани, 
оптимизировав, тем самым, процесс остеогенеза [13-15].

Цель работы – на основании литературных данных представить эффективность мезенхимальных сто-
ловых клеток и экзосом в лечении костных дефектов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

При подготовке обзора использованы электронная база данных научной литературы Pubmed и электрон-
ная библиотека e-Library. Поиск литературных данных произведен по ключевым словам: регенеративная 
медицина/regenerative medicine, костные дефекты/bone defects, экзосомы/exosomes, мезенхимальные сто-
ловые клетки/mesenchymal stem cells. Использованы следующие критерии включения: обзорные статьи, 
систематические обзоры, мета-анализы, многоцентровые исследования, контролируемые когортные ис-
следования, неконтролируемые когортные исследования. Критериями исключения являлись статьи без 
полнотекстовой версии, дублирующие статьи. Предпочтение отдавалось работам за последние пять лет.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Способы стимуляции костной регенерации

Тканевая инженерия представляет собой междисциплинарную область, направленную на разработку но-
вых биологических подходов в терапии широкого спектра заболеваний [12]. Потребность в тканеинженер-
ных методиках в регенерации кости обусловлена ограниченными способностями человеческого организ-
ма к корректной ауторегенерации, особенно у коморбидных и пожилых пациентов с остеопорозом [10].

Мезенхимальные стволовые клетки (МСК) играют значительную роль в процессе ремоделирования 
костной ткани, поскольку являются предшественниками ключевых регуляторов данного процесса – 
остеобластов и остеокластов, а также способны мигрировать в зону дефекта [16]. Благодаря значитель-
ным достижениям в изучении биологии стволовых клеток стали возможными новые терапевтические 
регенеративные стратегии, исключающие использование аутологичной костной ткани [17].

Нехватка тканевых трансплантатов также стимулировала развитие технологий регенеративной ме-
дицины с использованием природных биоматериалов, обладающих такими положительными свой-
ствами как биосовместимость, биоактивность, регулируемая деградация и структурное сходство с на-
тивными тканями внеклеточного матрикса [18]. Одной из философий развивающейся регенеративной 
медицины является создание таких биоматериалов-скаффолдов, одновременно имитирующих вне-
клеточный матрикс и положительно модулирующих активность собственных/экзогенных стволовых 
клеток для достижения максимального регенераторного потенциала [19].

На данный момент для улучшения костной регенерации используются [10]:

1. Тканевые трансплантаты:
– аутологичного происхождения (костные трансплантаты, губчатые трансплантаты);
– аллогенного происхождения (костные трансплантаты, костно-трансплантатный продукт).

2. Компоненты внеклеточного матрикса:
– коллаген (1, 2 и 4 типов);
– фибронектин;
– ламинин.
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3. Децеллюлюляризованный внеклеточный матрикс:
– деминерализированный костный матрикс;
– децеллюлюляризованный костный внеклеточный матрикс;
– кальцинированная бычья кость.

4. Ex vivo-культивируемые терапевтические клетки:
– трансплантация МСК;
– внеклеточный матрикс, сформированный клетками;
– экзосомы.

Особый интерес исследователей сосредоточен на использовании мезенхимальных стволовых клеток 
и внеклеточных везикул в качестве стратегий оптимизации регенерации костной ткани [4].

Мезенхимальные столовые клетки

В настоящее время существуют две основные стратегии использования МСК с целью улучшения ре-
генерации костной ткани: высвобождение-мобилизация эндогенных МСК и применение экзогенных 
стволовых клеток [20]. Использование экзогенных столовых клеток возможно несколькими путями: 
системное введение путем внутривенной инфузии [21] и местное применение клеточных суспензий, 
пластов и сфероидов [22]. При системном применении МСК помимо остеогенного эффекта демон-
стрируется и модуляция иммунного статуса, а соответственно, и восстановление микросреды, однако 
процент клеток, достигших костного дефекта, остается низким, что влияет на терапевтическую эф-
фективность [21, 23]. Применение клеточных пластов [24] и сфероидов [25] с образованным стволовы-
ми клетками внеклеточным матриксом способствует высвобождению большого количества факторов 
роста и цитокинов, улучшающих регенерацию костной ткани, что успешно используется в лечении 
костных дефектов [26] и для улучшения связи кость-трансплантат [27]. Так, в исследовании А.А. Виш-
невского и др. [28] показано, что добавление МСК к костным трансплантатам на модели дефекта ребер-
ного каркаса кроликов способствует увеличению доли зрелого костного матрикса и более интенсивной 
остеогенной дифференцировке.

В последние годы большое внимание уделяется и микроокружению клеток, так как обнаружено его 
существенное влияние на функциональную активность столовых клеток и их воспроизводимые тера-
певтические эффекты [6]. В патологической микросреде жизнеспособность и дифференцировка МСК 
снижается. Таким образом, при цитотерапии значительную роль в определении терапевтической эф-
фективности трансплантированных стволовых клеток играют как микросреда донора, так и микросре-
да реципиента [29]. К важным системным факторам, влияющим на регенерацию костей и микроокру-
жение клеток, относятся уровень стероидных гормонов [30] и глюкозы крови [31], а также активность 
воспалительного процесса [32]. Показано, что снижение уровня эстрогена у женщин в постменопаузе 
приводит к ухудшению пролиферации и остеогенной дифференцировки МСК костного мозга (КМ), 
снижению минерализации костной ткани, накоплению активных форм кислорода, адипогенной диф-
ференцировке клеток, дисбалансу между остеобластогенезом и остеокластогенезом и, в конечном ито-
ге, к потере костной массы [33]. Повышенный уровень кортикостероидов также подавляет пролифе-
рацию и остеогенный потенциал МСК КМ [34]. На клеточном уровне энергетический метаболический 
профиль оказывает существенное влияние на функции стволовых клеток, так повышенная концентра-
ция глюкозы вызывает дисфункцию МСК КМ [35]. Окислительный стресс и накопление конечных про-
дуктов гликозилирования приводят к снижению жизнеспособности и остеогенной дифференциров-
ки столовых клеток [36]. Несмотря на существенную роль воспаления в процессе заживления костной 
ткани, провоспалительная микросреда является ключевым патогенетическим механизмом, лежащим 
в основе различных остеопенических расстройств, так как воспалительные цитокины приводят к ухуд-
шению пролиферации и остеогенной дифференцировки, избыточному производству активных форм 
кислорода и апоптозу столовых клеток [31]. Таким образом, для улучшения регенеративного потен-
циала стволовых клеток следует производить анализ и корректировку уровня стероидных гормонов 
и глюкозы как у донора, так и у реципиента, а также модулировать воспалительную микросреду [36]. 
Для этого в клинике могут использоваться регуляторы экспрессии генов, такие как рапамицин, сиг-
нальный ингибитор mTOR [37]; DAPT, сигнальный ингибитор Notch [38]; PDTC, сигнальный ингибитор 
ядерного транскрипционного фактора-kappaB (NF-κB) [39]; GSK2606414, ингибитор PERK [40]; анти-
оксидант NAC [41]; ликохалкон А [42] и др. Продемонстрированная ими эффективность говорит о по-
тенциальном применении методики нормализации микроокружения столовых клеток с целью повы-
шения эффективности МСК-опосредованного заживления костей [43].

На данный момент все более привлекательным для клинических специалистов становится использова-
ние именно МСК жировой ткани (ADSC), как наименее травматичного для пациента метода [44]. Однако 
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ограниченный потенциал ADSC к остеогенной дифференцировке и естественная тенденция к адипо-
генной дифференцировке препятствуют их широкому применению в регенерации костной ткани [45]. 
При этом из данных литературы известно, что кольцевые РНК (circRNA) играют существенную роль 
в определении дальнейшего пути развития столовых клеток и клеток-предшественниц [46]. В своем ис-
следовании D. Zhang et al. [44] оценивали модулирующее влияние circRNA на остеогенную дифферен-
цировку столовых клеток жировой ткани. CircRNA представляет собой замкнутое непрерывное кольцо 
РНК, что делает ее более стабильной по сравнению с линейной РНК ввиду отсутствия свободного кон-
ца, доступного для ферментной деградации [47]. Некоторые эффекты circRNA воспроизводятся путем 
воздействия на микроРНК (miR), регулирующих экспрессию генов-мишеней [48]. Так, в ходе данной 
работы выяснено, что circRNA-vgll3 напрямую связывается с miR-326-5p в цитоплазме клеток по типу 
«губки» и ингибирует ее активность, что приводит к увеличению экспрессии интегрина α5 (Itga5) [44]. 
Известно, что Itga5 играет существенную роль в адгезии клеток к внеклеточному матриксу, улучша-
ет функциональную активность и выживаемость остеопрогениторов, а также осуществляет некоторые 
механизмы остеогенных факторов роста, таких как BMP2, TGFβ и PTH  [49]. Увеличение экспрессии 
Itga5 по circRNA-vgll3/miR-326-5p/integrin α5 сигнальному пути приводит к улучшению самонаведе-
ния ADSC, рекрутированию остеопрогениторных клеток и улучшению остеогенной дифференцировки 
стволовых клеток жировой ткани [44]. При использовании ингибитора circRNA-vgll3 снижается экс-
прессия мРНК генов остеогенной дифференцировки ADSC (Runx2, OSX, Col1a1, OPN, OCN и BSP) [44]. 
Также оценен терапевтический эффект совместного применения circRNA-vgll3-модифицированных 
скаффолдов из фосфата кальция и ADSC на модели костного дефекта черепа крыс, выявлено повы-
шение минеральной плотности и увеличение объема новообразованной костной ткани по сравнению 
с группой контроля [44]. Результаты данного исследования показывают перспективность использова-
ния кольцевых РНК, а именно circRNA-vgll3, для улучшения остеогенной дифференцировки столовых 
клеток жировой ткани и их дальнейшего применения при восстановлении костных дефектов [44].

Литературные данные об исследовании эффективности стволовых клеток в восстановлении костной 
ткани не ограничиваются одними лишь испытаниями на животных. Так, В.Н. Бордаков и др. [50] пред-
ставили данные об успешном применении в своей клинической практике тканеинженерных конструк-
ций на основе гидроксиапатита кальция, фибринового клея и МСК костного мозга в лечении пациен-
тов с дефектами длинных трубчатых костей. При гистологической оценке регенерата через 1 месяц 
после трансплантации ими была обнаружена формирующаяся костная ткань, а результатом лечения 
стали последующая консолидация перелома и восстановление функции. Однако авторы подчеркивают 
важность дальнейшего изучения данной комбинации биологически активных компонентов в последу-
ющих исследованиях [50].

Экзосомы

Традиционная тканевая инженерия основана на применении скаффолдов, культивируемых клеток 
и факторов роста [51]. При этом использование клеток имеет ряд недостатков: ограниченность источ-
ников, недостаточная активность клеток, иммунологические реакции и высокие затраты на клиниче-
ское применение [52]. В то же время терапевтический потенциал экзосом аналогичен паракринным 
функциям столовых клеток и преодолевает ограничения, связанные с их трансплантацией [1]. Именно 
поэтому более безопасная бесклеточная тканевая инженерия может стать альтернативой клеточной 
терапии [2, 53, 54]. Так, в исследованиях регенераторного потенциала экзосом МСК на модели костного 
дефекта крыс, выполненного И.В. Майбородиным и др. [55, 56], продемонстрировано более быстрое 
заживление и увеличение плотности костной ткани, а также формирование менее грубой костной мо-
золи по сравнению с группой контроля.

Моноциты и макрофаги, как известно, являются ключевыми регуляторами процессов заживления 
тканей, при этом различные фенотипы макрофагов по-разному влияют на процессы восстановле-
ния  [57]. В  процессе репарации происходит рекрутирование моноцитарных макрофагов, переход 
от M1-фенотипа, провоспалительного, к M2-фенотипу, противовоспалительному [58]. Современные ис-
следования сосредоточены на изучении влияния различных фенотипов макрофагов на регенерацию 
тканей [59]. Так F. Loi et al. [60] предположили, что последовательное изменение фенотипов макрофа-
гов вносит существенный вклад в процесс остеогенеза. Макрофаги контролируют физиологический 
процесс восстановления кости путем секреции различных факторов, остеоиндуктивных и, наоборот, 
ингибирующих костную регенерацию [61]. Межклеточные взаимодействия опосредуются выделе-
нием в локальную среду экзосом (Exos) – внеклеточных везикул размерами от 40 до 150 нм, содер-
жащих в  своем составе белки, липиды и нуклеиновые кислоты, в том числе miR [62, 63]. Экзосомы, 
захваченные клетками-мишенями, оказывают на них биологическое воздействие, изменяют их мо-
дель поведения и активируют сигнальные пути [64]. В исследовании M. Kang et al. [59] исследована 
функциональная роль паракринных факторов – Exos M0, M1 и M2-макрофагов – в лечении эксперимен-
тальных животных с дефектами критического размера на модели дефекта кальвария крыс. Выявле-
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но, что Exos M0 и M2-макрофагов способствуют восстановлению костей, а Exos M1 негативно влияют 
на костную регенерацию [59]. Exos M1, а именно miR-155, негативно влияют на RUNX2 и BMP сигналь-
ные пути, в частности BMP2 и BMP9, результатом чего является снижение остеогенной дифференци-
ровки МСК, в то время как Exos M0 и M2, miR 378a, способствуют экспрессии остеоиндуктивных генов 
МСК  [59]. КТ-оценка, проведенная через 3  недели, показала ухудшение образования кости в группе 
Exos M1 и улучшение – в группе Exos M0 и M2-макрофагов [59]. В других исследованиях продемонстри-
ровано, что в результате совместной культивации M2-макрофагов с остеопрогениторами улучшился 
остеогенез, а M1-макрофаги снизили экспрессию остеогенных маркеров и ухудшили минерализацию 
костной ткани [65, 66]. Данное исследование подтверждает результаты других работ и свидетельству-
ет о дифференциальном и  противоположном влиянии поляризованных макрофагов и их экзосом 
на регенерацию костной ткани, а также дает основание о перспективности использовании экзосом 
M0 и M2-макрофагов в качестве стимуляторов остеогенеза [67-69].

Патогенетически важный противовоспалительный эффект экзосом продемонстрирован в исследова-
нии X. Wang et al. [70], которые изучали влияние скаффолда из поликапролоктона (PCL) в сочетании 
с экзосомами МСК и S-нитрозоглутатионом (GSNO) на восстановление костной ткани. PCL является 
биосовместимым, но биоинертным полимером, что ограничивает его самостоятельное применение 
в костной инженерии [71]. В то время как GSNO, являющийся донором NO, регулирует активность свер-
тывающей системы крови, оказывает противовоспалительное действие и препятствует деструкции 
костной ткани [72]. В ходе работы выявлено уменьшение экспрессии провоспалительных генов (IL-6, 
TNF-α, iNOS и Il-1β), улучшение остеогенной дифференцировки МСК КМ, что проявлялось увеличе-
нием экспрессии мРНК ALP, Col-I и Runx2, а также увеличением активности ALP [70]. Исследователи 
предположили синергетическое влияние GSNO и экзосом на экспрессию провоспалительных цитоки-
нов [70]. Результаты данного исследования показывают перспективность использования биоактивных 
агентов, таких как GSNO и экзосом, в сочетании со скаффолдами с целью улучшения регенерации кост-
ной ткани [70].

Восстановление крупных дефектов костной ткани зачастую ограничивается недостаточной васку-
ляризацией образующейся ткани [73]. Ангиогенез играет существенную роль в процессе ремодели-
рования костной ткани, соответственно, для эффективного заживления необходимо улучшение как 
остеогенеза, так и ангиогенеза [13]. В своем исследовании Y. Zha et al. [2] изучали бесклеточную си-
стему тканевой инженерии с использованием инкапсулированного гена фактора роста эндотелия 
сосудов (VEGF) в составе экзосом на поверхности 3D-смодулированного из PCL скаффолда на модели 
дефекта лучевой кости у крыс. Микро-КТ-анализ через 6 и 12 недель выявил значительное улучше-
ние регенерации костей в экспериментальной группе, а результаты гистологического анализа по-
казали наличие более зрелых коллагеновых волокон по сравнению с контрольной группой [2]. В ходе 
исследования продемонстрирована двойная роль экзосом-модифицированных скаффолдов: в каче-
стве индуктора остеогенной дифференцировки МСК КМ и в качестве депо VEGF, обеспечивающего 
ремоделирование сосудистой сети [2]. Данная работа демонстрирует возможность использования 
экзосом и в качестве биовектора доставки биологически активных веществ для улучшения регене-
рации костной ткани [2].

Ранее было показано, что Exos МСК КМ (BMSC-Exos) и магнитные наночастицы (например, Fe3O4, 
γ-Fe2O3) в сочетании со статическим магнитным полем (SMF) положительно влияют как на остео-, 
так и на ангиогенез [74, 75]. В ходе своего исследования D. Wu et al. [1] оценили влияние модифици-
рованных магнитными наночастицами экзосом (BMSC-Fe3O4-Exos) в сочетании с SMF на функцио-
нальные характеристики эндотелиальных клеток вены пуповины человека (HUVEC) и BMSC, а также 
восстановление кальварного дефекта на модели крыс. Исследователями продемонстрирован остео-
генный эффект данной модификации экзосом в сочетании со статическим магнитным полем, кото-
рый проявлялся улучшением минерализации костной ткани, повышением секреции ALP и экспрес-
сии мРНК остеогенных маркеров (OPN, RUNX2, COL-1) [1]. При совместном культивировании с HUVEC 
отмечены такие эффекты как ускорение миграции клеток, большее количество трубчато-подобных 
структур, увеличение экспрессии мРНК проангиогенных факторов (VEGF, ANG-1, HIF-1α), что под-
тверждает ангиогенный эффект BMSC-Fe3O4-Exos-SMF [1]. Микро-КТ-анализ продемонстрировал 
увеличение количества новообразованной кости и сосудов в экспериментальной группе, что под-
тверждается результатами других исследований [76-81]. Положительное влияние на остео- и ангио-
генез объяснено увеличением концентрации miR-1260a и ее воздействием на транскрипцию опре-
деленных генов [1]. Так, в BMSC miR-1260a ингибирует экспрессию HDAC7 и тем самым уменьшает 
его супрессирующее действие на экспрессию OPN, RUNX2, OCN, ALP и COL-1, аналогичный механизм 
действия наблюдается в HUVEC, где miR-1260a ингибирует COL4A2, увеличивая, таким образом, се-
крецию VEGF, ANG-1 и HIF-1α [1, 75, 82]. Подобного рода ангиогенный эффект продемонстрирован 
в работе G.D. Lu et al. [14]. В исследовании показано, что miR-29a-3p путем посттранскрипционного 
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ингибирования VASH-1, отрицательно влияющего на ангиогенез, способствовал улучшению проли-
ферации и миграции эндотелиальных клеток, а также отмечено увеличение количества остеокаль-
цин-положительных остеобластов, минеральной плотности кости и объема трабекулярной кости 
по сравнению с группой контроля [14]. Результаты данного исследования демонстрируют терапевти-
ческий потенциал экзосом в восстановлении костных дефектов [1].

ОБСУЖДЕНИЕ

Восстановление крупных костных дефектов остается насущной проблемой для травматологов-орто-
педов, в связи с чем ведется активный поиск методик повышения эффективности костной регенера-
ции [1, 4]. Большое количество исследований при этом сосредоточено на применении мезенхимальных 
стволовых клеток и экзосом в качестве стимуляторов остеогенеза. Анализ современной медицинской 
литературы позволяет сделать определенные выводы:

– во всех изученных нами исследованиях продемонстрировано положительное влияние мезенхималь-
ных стволовых клеток и экзосом на процесс ремоделирования костной ткани;

– местное использование мезенхимальных стволовых клеток характеризуется более выраженным ре-
генеративным эффектом по сравнению с системным введением [21, 23, 26, 28];

– развивающиеся методики увеличения дифференцировки мезенхимальных стволовых клеток жиро-
вой ткани в остеогенном направлении позволят в дальнейшем использовать альтернативные кост-
ному мозгу источники мультипотентных клеток и, соответственно, снизить травматичность проце-
дуры, что особенно актуально в случае тяжелого состояния пациента [44];

– для улучшения регенеративного потенциала мезенхимальных стволовых клеток необходимо учиты-
вать эндокринный статус как донора, так и реципиента, а также проводить противовоспалительную 
терапию для создания оптимального микроокружения трансплантированных клеток [31-36];

– экзосомы противовоспалительных фенотипов макрофагов оказывают положительное влияние 
на процесс восстановления костей [60, 65-69];

– экзосомы мезенхимальных стволовых клеток оказывают противовоспалительный, ангиогенный 
и остеогенный эффект, что обеспечивает более эффективную регенерацию костной ткани [1, 2, 14, 
55, 56, 70, 74, 75].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Несмотря на активное развитие медицины, клиническая потребность в эффективной регенерации 
костей по-прежнему остается на высоком уровне. Использование мезенхимальных стволовых клеток 
и бесклеточных регенеративных подходов продемонстрировало хорошие результаты в восстановле-
нии дефектов костной ткани и является перспективным направлением. Для продуктивного приме-
нения мезенхимальных стволовых клеток и экзосом в восстановлении костных дефектов необходимо 
дальнейшее изучение механизмов действия, а также оценка эффективности и безопасности данных 
регенеративных методик в доклинических и клинических исследованиях.
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Аннотация
Введение. Несмотря на большое количество статей об осложнениях, связанных с оперативным удли-
нением, информация о таком осложнении чрескостного дистракционного остеосинтеза, как несостоя-
тельный костный регенерат (в иностранной литературе называемый hypoplastic), встречается крайне 
редко. Отсутствуют методы прогнозирования перестройки регенерата и клинические рекомендации 
по ведению пациентов на различных стадиях перестройки дистракционного регенерата. Это влечет за 
собой длительный срок иммобилизации и тяжелые осложнения.
Цель работы – определение по данным литературы понятия несостоятельного («ишемического»/ги-
попластического) костного регенерата и проблемы его формирования как осложнения при оператив-
ном удлинении конечностей.
Материалы и методы. При отборе источников для систематизированного литературного обзора ис-
пользованы база данных PubMed и научная электронная библиотека eLIBRARY. Отобраны источники, 
опубликованные с 1997 по 2020 год. Поиск проведен по запросам: осложнения при дистракционном 
остеосинтезе, переломы после оперативного удлинения конечностей, ишемический костный реге-
нерат, виды костного дистракционного регенерата, bone regenerate complications during lengthening, 
ischemic bone regenerate, classification of distraction bone regenerate, treatment of ischemic bone regenerate, 
fractures after bone lengthening.
Результаты и обсуждение. Несостоятельный дистракционный костный регенерат является осложне-
нием оперативного удлинения сегмента, при котором форма и/или структура новообразованной кости 
не позволяет осуществлять функциональную нагрузку на сегмент. Имеется общая тенденция: удли-
нения более 15-20 % значительно снижают биомеханические свойства дистракционного регенерата. 
В большинстве статей возраст пациентов, в котором проведено оперативное удлинение, не указан 
в качестве фактора риска переломов дистракционного регенерата, в то время как наличие в анамнезе 
проблем и осложнений дополнительным фактором риска является. К несостоятельному (нестабильно-
му) дистракционному регенерату большинство авторов относят III-V морфотипы и 1, 5, 7 структурные 
типы по классификации Ru Li. Клинических рекомендаций по оперативной тактике нет. Такое ослож-
нение дистракционного остеосинтеза как несостоятельный дистракционный костный регенерат часто 
упоминается в сообщениях из различных стран в период с 1997 по 2020 год. Имеются противоречивые 
статистически недостоверные данные по поводу прогнозирования рисков перехода регенерата в ме-
нее стабильные типы. Представленные варианты оперативного лечения статистически не обрабатыва-
емы (случаи единичные) и описывают не все возможные клинические ситуации.
Заключение. Проблема несостоятельности дистракционного регенерата и нарушения его органоти-
пической перестройки остается одной из важнейших проблем удлинения конечностей. Нарушение 
формирования и перестройки вновь образованной кости обусловлено множеством причин как ана-
томо-физиологического, так и технологического характера, многие из которых требуют дальнейшего 
всестороннего изучения.
Ключевые слова: гипопластический/ишемический/атрофический дистракционный регенерат, ос-
ложнения дистракционного остеосинтеза, классификация дистракционного регенерата
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Abstract
Introduction Despite the large number of articles on complications associated with surgical lengthening, 
information about such a complication of transosseous distraction osteosynthesis as failed bone 
regenerate (called hypoplastic in foreign literature) is extremely rare. There are no methods for predicting 
the restructuring of the regenerate and clinical recommendations for the management of patients at various 
stages of reconstruction of the distraction regenerate. This entails a long period of immobilization and severe 
complications.
The objective of the work was to define the notion of inadequate (“ischemic”/hypoplastic) bone regeneration 
and the problem of its formation as a complication during surgical limb lengthening
Material and methods The PubMed database and the eLIBRARY scientific electronic library were used 
to  select  sources for a systematic literature review. The sources published between 1997 and 2020 were 
selected
Results and discussion Ineffective distraction bone regenerate is a complication of surgical segment 
lengthening with the shape and/or structure of the newly formed bone preventing functional load 
on the segment. There is a general tendency with bone elongations being greater than 15-20 % to significantly 
reduce biomechanical properties of the distractional regenerate bone. Patients' age at surgical lengthening 
is not reported as a risk factor for distraction regenerate fractures and a history of adverse events 
and  complications is regarded as an additional risk factor. Inadequate (unstable) distraction regenerate 
bone includes morphotypes III-V and structural types 1, 5, 7 as classified by Ru Li. There are no clinical 
guidelines for operational strategy. Failed distraction bone regeneration as a complication of distraction 
osteosynthesis was reported by different authors between 1997 and 2020. There are conflicting statistically 
unreliable data regarding a risk for regenerate bone to develop into a less stable type. The surgical options 
presented have no statistical significance (occasional case reports) and do not describe all possible clinical 
scenarios.
Conclusion The problem of failed distraction regeneration and impaired organotypic restructuring remains 
one of the most important problems in limb lengthening. Inadequate formation and restructuring of newly 
formed bone can be caused by many factors including anatomical, physiological and technological aspects 
that would require further comprehensive study.
Keywords: hypoplastic/ischemic/atrophic distractional regenerate bone, complications of distraction 
osteosynthesis, classification of distraction regenerate bone
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ВВЕДЕНИЕ

Абсолютными значениями по количеству оперативных удлинений сегментов конечностей мировая 
статистика не обладает ввиду того, что медицинские организации во многих странах не представляют 
подобные сведения. Несмотря на большое количество статей и отчётов об осложнениях, связанных 
с оперативным удлинением, информация о таком осложнении чрескостного дистракционного остео-
синтеза, как несостоятельный костный регенерат (в иностранной литературе называемый hypoplastic), 
встречается крайне редко (1-4,8 % от всех оперативных удлинений сегментов).
Ввиду отсутствия методов прогнозирования перестройки регенерата в нестабильный тип, провести 
превентивные мероприятия заблаговременно, как правило, невозможно. Отсутствие же клинических 
рекомендаций по ведению пациентов на различных стадиях перестройки дистракционного регенера-
та влечёт за собой длительный срок иммобилизации и тяжёлые осложнения (атрофия мышц, контрак-
тура суставов, резкое снижение мобильности и качества жизни пациентов, неблагоприятное воздей-
ствие на психическое здоровье).
Цель работы – определение по данным литературы понятия несостоятельного («ишемического»/ги-
попластического) костного регенерата и проблемы его формирования как осложнения при оператив-
ном удлинении конечностей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для систематизированного литературного обзора по данной тематике использованы база данных PubMed 
и научная электронная библиотека eLIBRARY. Поиск проведен по запросам: осложнения при чрескостном 
дистракционном остеосинтезе, переломы после оперативного удлинения конечностей, ишемический 
костный регенерат, виды костного дистракционного регенерата, bone regenerate complications during 
lengthening, ischemic bone regenerate, classification of distraction bone regenerate, treatment of ischemic 
bone regenerate, fracture after limb lengthening. Отобраны источники, опубликованные с 1997 по 2020 год.
Мы не рассматривали работы, связанные с челюстно-лицевой хирургией, удлинениями коротких губ-
чатых костей, экспериментальные работы, исследования «случай/контроль» и статьи, доступные толь-
ко на платной основе.
Суммарно по всем запросам было найдено 1207 статей (808 – в eLIBRARY и 399 – в PubMed). Отобрано 
37 источников, из них 5 патентов.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Определение понятия
Определение ишемического дистракционного регенерата в своём исследовании дали D. Borzunov et al. [1]. 
Для оценки различных гипопластических видов дистракционного регенерата авторы использовали 
рентгенологическую классификацию R. Li [2]. В данной классификации выделяется 5 основных форм:
– Fusiform (площадь регенерата превышает площадь межотломкового диастаза);
– Сylindrical (площадь регенерата соответствует площади межотломкового диастаза);
– Сoncave (регенерат сформирован по типу «песочных» часов);
– Lateral (регенерат имеет краевой дефект);
– Central (регенерат представлен тонкой колонной в центральной части межотломкового диастаза).
По мнению авторов, к «ишемическому» дистракционному регенерату, сформированному по гипопла-
стическому типу, можно отнести формы 3 и 5. Форму 4 (c формированием краевого дефекта и гипо-
пластическим типом костеобразования) нецелесообразно относить к «ишемическому» регенерату. Она, 
как  правило, связана с травматичным нарушением целостности кости со стороны выполнения осте-
отомии. При этом авторы чётко дифференцируют «ишемический» регенерат от «гипопластического» 
на основании следующих признаков: а) преобладание площади соединительнотканной прослойки над 
площадью костных отделов регенерата; б) преобладание площади межотломкового диастаза над пло-
щадью регенерата; в) отсутствие тенденции к увеличению длины и площади костных отделов (по дан-
ным лучевых методов исследования в динамике); г) образование на концах костных отделов регенера-
та замыкательных пластинок с признаками формирования зоны несращения (по типу атрофического 
ложного сустава); д) несоответствие органотипической перестройки регенерата продолжительности 
фиксации в сочетании с сохранением патологической подвижности при выполнении клинической про-
бы консолидации; е) формирование дефекта мягких тканей в проекции «ишемического» регенерата.
В лечении пациентов с данной патологией авторами предложена остеотомия проксимального и дис-
тального материнских фрагментов кости с последующей встречной компрессией и компактизацией [1].
F. Schiedel et al. в период с 2008 по 2010 год при анализе 67 пациентов (101 случай удлинения бедра) 
докладывали об 11 случаях образования нестабильного типа регенерата. При этом авторы отмечали, 
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что случаев с невозможностью интрамедуллярного армирования они  не наблюдали. Также в их работе 
показана невозможность прогнозирования возникновения перелома, основываясь на классификации 
Ru Li. Авторы отнесли к «нестабильным» типам 4, 5 морфотипы и 1-4 структурные типы регенерата [3].
J. Kenwright et al. классифицировали переломы после оперативного удлинения сегмента. Авторами вы-
делено 4 типа: Ia – компрессия зоны регенерата, Ib – перелом в зоне роста регенерата со смещением, 
II – перелом в области «основания» регенерата, III – перелом материнской кости проксимальнее/дис-
тальнее зоны регенерата, IV – перелом смежного сегмента [4].
Превентивная диагностика и факторы риска
Г.В. Дьячкова c соавт. в 2003 г. при анализе исходов выполнения дистракционного остеосинтеза у 149 па-
циентов установили, что при высоте зоны просветления (соединительнотканной прослойки) более чем 
20 % от высоты диастаза необходимо выяснение причин и внесение корректив в процессе дистракции; 
если поперечник регенерата в области «зоны роста» – полосы просветления – меньше диаметра кост-
ных фрагментов на 20 %, необходимо выяснение причин и внесение корректив в условия удлинения 
из-за риска перестройки регенерата по типу «песочных часов» [5].
А.Л. Шастов в своей диссертационной работе к факторам риска образования „ишемического“ дистрак-
ционного регенерата относит неоднократные и безуспешные оперативные вмешательства в анамнезе, 
ангионеврологические нарушения, рубцовое перерождение мягких тканей, травматичное нарушение 
целостности отломка при выполнении остеотомии, неадекватный темп перемещения фрагментов, от-
сутствие своевременного мониторинга [6].
Также доказана эффективность определения уровня С-реактивного белка (СРБ) для прогнозирова-
ния вероятности нарушения формирования дистракционного регенерата при удлинении сегментов 
по Илизарову. Сохранение уровня СРБ в сыворотке крови, не превышающего 6 мг/л в течение первых 
10 суток после начала дистракции, является прогностическим признаком, свидетельствующим о высо-
кой вероятности нарушения формирования дистракционного регенерата [7].
При оценке результатов удлинения нижних конечностей у больных с системными заболеваниями ске-
лета, сопровождающимися патологически низким ростом, доказано, что частота неблагоприятных 
результатов увеличивается при повторных удлинениях сегментов в возрасте 14 и более лет, при уд-
линении во взрослом возрасте (старше 20 лет), при превышении 50 % от исходной длины сегмента, 
при индексе остеосинтеза (ИО) менее 20 дн./см при удлинении бедра во вторую очередь на этапе пере-
крестного удлинения, а также в случаях удлинения нижних конечностей у пациентов с синдромом Ше-
решевского – Тернера [8].
К.А. Дьячков доказал, что в период дистракции площадь «зоны роста» регенерата не должна превы-
шать 23-33 % от его общей площади. Превышение данного показателя приводит к развитию осложне-
ний в большинстве случаев [9].
Также доказана роль соотношения белых клеток крови с CD3++ и CD19++ более 6,6 единицы и уровня 
сывороточного иммуноглобулина А более 3,3 в замедлении консолидации переломов и при выполне-
нии чрескостного дистракционного остеосинтеза по Илизарову [10] .
При изучении 28 случаев удлинения на 30-55 % от исходной длины сегмента у 14 пациентов 
K.N. Devmurari et al. приводят данные о возникновении переломов регенерата после демонтажа ап-
парата внешней фиксации в сроки 440-545 дней. Авторы отмечают следующие тенденции: при удли-
нении сегмента до 30 % переломы не возникают; атипичная форма мозоли и ее оптические свойства 
соответствуют параметрам бедренной кости [11].
L. Zaka et al., проанализировав исходы у 19 пациентов (средний возраст 43 года), перенёсших удлине-
ние на интрамедуллярном стержне в среднем на 38,9 мм, показали отсутствие взаимосвязи эффектив-
ности дистракционного остеосинтеза и возраста пациента [12].
В противоположность им, другие авторы [13] при ретроспективном анализе с 2004 по 2009 г. исходов у 63 па-
циентов (возраст от 3 до 57 лет), перенёсших удлинение циркулярными и монолатеральными аппарата-
ми внешней фиксации, показали, что возраст и индекс излечения (healing index) являются важнейшими 
предикторами осложнений, связанных с перестройкой дистракционного регенерата в нестабильные типы. 
Стоит отметить неинформативность использования индекса излечения как такового. Данный показатель 
рассчитывается путём деления количества дней от начала лечения до полного выздоровления пациента 
на абсолютное или относительное удлинение оперированного сегмента (рассчитывается только в конце 
лечения, а не в начале или середине, и для прогнозирования использоваться не может).
В другой работе [14] показано, что в 72 случаях удлинения сегментов у 25 пациентов возникло 17 пере-
ломов, причём последние происходили при различных морфотипах регенерата без чёткой зависимо-
сти от относительного удлинения сегмента (от 39 до 66 %).
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K.P. Venkatesh et al. [15] проанализировали результаты 20 пациентов, перенёсших двустороннее уд-
линение монолатеральным аппаратом внешней фиксации. Пациенты были разделены на 2 группы: 
12 пациентов с удлинением менее 50 % от первоначальной длины сегмента и 8 – более 50 %. В на-
чальной фазе дистракции у всех пациентов наблюдались стабильные типы регенерата (70 % – вере-
тенообразный и 30 % – цилиндрический). В следующие фазы дистракции в первой группе произошла 
перестройка регенерата в менее стабильный тип в 85 % случаев, во второй – в 62 %, при этом в 25 % 
из них – в нестабильные типы. Данное соотношение сохранялось и в стадии консолидации. Во всех слу-
чаях удлинения более 10 см наблюдалась перестройка регенерата в менее стабильный тип. Также авто-
рами отмечена корреляция между структурой регенерата и риском развития перелома. Переломы не 
ассоциировались с «прозрачным» (относится к 4 и 8 типам по классификации R. Li и характеризуется 
наличием рентген-прозрачной прослойки в проекции зоны роста регенерата) типом регенерата и ци-
линдрической формой. Переломы регенерата III типа по Li лечились с помощью повторного остеосин-
теза аппаратом внешней фиксации, при лечении пациентов с регенератом IV и V типов дополнительно 
к внеочаговому чрескостному компрессионно-дистракционному остеосинтезу (ВЧКДО) использовали 
костную пластику (в случаях более 4-х месяцев отсутствия динамики после демонтажа аппарата).
В опубликованном в 2012 г. докладе F. Launaya et al. [16] о ретроспективном исследовании по удлине-
нию 111 сегментов (40 бёдер, 71 голень, возраст пациентов – от 5 до 32 лет) в период с 2000 по 2010 г. 
выявили большую частоту переломов бедра в сравнении с голенью. При этом большая часть переломов 
соответствовала типу II по Simpson-Kenwright. Частота переломов была выше при выполнении опера-
тивного вмешательства у пациентов до 9 лет и начале дистракции в срок ранее 7 дней после остеото-
мии. Взаимосвязи между началом удлинения и возрастом пациента статистически не обнаружено.
N. Muzaffar et al. при анализе 15 случаев удлинения бёдер у 15 пациентов (возраст от 12 до 32 лет) 
отметили образование трех «ложных» цилиндрических регенератов (с 8 недели дистракции объём 
регенерата (измеряемый в пикселях) начинал уменьшаться и к 22 неделе не превышал 15 % от со-
ответствующих участков материнской кости). Подобная ситуация опасна тем, что при несвоевремен-
ной диагностике либо бездействии со стороны лечащего врача полностью теряются биомеханические 
свойства новообразованной кости, и требуется повторное оперативное вмешательство [17].
Опубликованные в 2013 г. данные обработки 319 удлинений нижних конечностей по Илизарову у пациентов 
в возрасте от 3 до 50 лет показали сильную прямую связь между индексом удлинения (месяц/см удлинения) 
и длиной регенерата (т. е. чем больше удлинение сегмента, тем дольше сроки фиксации в аппарате). Индекс 
удлинения был наименьшим у самых молодых пациентов. Также было выявлено достоверное различие по-
казателей индекса удлинения на различных сегментах (на бедре на 16 % меньше, чем на голени). Статисти-
чески доказать более длительные сроки для повторных удлинений сегмента авторы не смогли [18].
M. Kenawey et al. при анализе 37 случаев удлинения бедра системой ISKD отметили в 8 случаях обра-
зование несостоятельного дистракционного регенерата (при этом описание данных случаев и опреде-
ление понятия авторами опускается). К важным факторам риска авторы относят скорость дистракции 
более 1,5 мм/сутки, возраст более 30 лет, курение, удлинение более 4 см [19].
В своей работе N.G. Burkel et al. [20] при анализе 178 случаев удлинения бёдер у 108 пациентов показал 
частоту переломов дистракционного регенерата в 4,5 %. Они установили отсутствие статистически зна-
чимой зависимости между частотой переломов и возрастом пациентов, полом, временем проведения 
оперативного вмешательства. К статистически значимому фактору риска отнесли удлинения более 5 см.
В процесс удлинения конечностей помимо костной ткани вовлечены все структурные элементы сег-
мента и конечности в целом, и от их сохранности во многом зависит успех лечения. Большая роль от-
водится в данном случае мышцам. Так, Т.И. Менщикова в своём исследовании [21] показала, что при-
менение УЗ-диагностики для определения резервных возможностей мышц (показатель эхоплотности) 
позволяет достичь максимально возможного удлинения без негативных последствий.
Варианты лечения
Основной акцент в большинстве работ делается на «воспитание» дистракционного регенерата и сти-
муляцию дистракционного остеосинтеза.
Так, С.С. Леончук с соавт. в своей статье [22] к показаниям к стимуляции остеогенеза относят регенерат 
в виде песочных часов, высоту срединной прослойки 10 мм и более, низкую минерализацию костных от-
делов при ультразвуковом исследовании. При этом авторы относят механическую стимуляцию к наиболее 
простым и эффективным методам (постепенная или одномоментная компрессия регенерата на 7-10 мм 
с приложением определенной силы). Это обеспечивает соединение концов костного регенерата, а ишеми-
зация соединительнотканной прослойки стимулирует ангиогенез последней. В результате восстанавлива-
ется целостность регенерата, увеличивается диаметр и повышается механическая прочность. Еще боль-
шей эффективностью обладает так называемая «ротационная» компрессия дистракционного регенерата. 
Ее суть заключается в том, что в ходе дозированного удлинения сегмента и коррекции оси конечности 
аппаратом после 5-7 дней продольно-осевого перемещения фрагментов кости дополнительно осущест-
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вляют их дозированный наружный ротационный разворот относительно друг друга на величину 15-20º. 
Причем ротацию производят с темпом 2-3º/сутки. Биомеханическая стимуляция производилась с исполь-
зованием автоматической высокодробной дистракции. Для стимуляции остеогенеза используют «аккор-
деонный маневр», суть которого заключается в дистракции утром на 0,25 мм, затем днем компрессии на 
0,25 мм, а в вечернее время вновь дистракции на 0,25 мм. Также хорошие результаты показывает приме-
нение биоактивных имплантов (комбинированный остеосинтез интрамедуллярно вводимыми спицами, 
покрытыми гидроксиаппатитом), гипербарической оксигенации, локальное применение низкочастотно-
го импульсного ультразвука на область регенерата и электростимуляции мышц конечности.
А.Л. Шастов отмечает, что методами выбора лечения при формировании „ишемического“ дистрак-
ционного регенерата являются компактизация регенерата (в т.ч. с выполнением дополнительной 
остеотомии), малоинвазивное введение костной аутостружки с элементами костномозгового канала 
или парной малоберцовой кости [6].
В.И. Шевцов при ретроспективном анализе (с 1976 по 2020 г.) 213 источников литературы и 564 паци-
ентов выделил несколько основных направлений: 1 – использование ауто- и гетеропластики для заме-
щения дефектов костей; 2 – пластика дефектов пересадкой малоберцовой кости; 3 – разработка и ис-
пользование искусственных материалов для замещения дефектов; 4 – применение тканеинженерных 
и клеточных технологий [23]. Метод Г.А. Илизарова автор признаёт самым биологичным методом за-
мещения дефектов. Эффективность достигает 97,7-100 %, но в некоторых случаях его применение не-
возможно (короткие отломки, необходимость длительного лечения, ограниченность времени нахож-
дения в стационаре, отдаленное проживание больных от медицинских центров и т. п.).
В.Д. Балаян с соавт. при анализе исходов лечения 120 пациентов в возрасте от 23 до 72 лет показали, что 
использование реваскуляризующей остеоперфорации, Х-образной продольной остеотомии, костной 
пластики ауто- и аллотрансплантатами в сочетании с фиксацией отломков накостным фиксатором, 
аппаратом внешней фиксации, интрамедуллярным остеосинтезом с блокированием винтами (БИОС) 
и внутрикостно стержнем Fixion для стимуляции репаративного остеогенеза сокращает период фикса-
ции конечности аппаратом внешней фиксации (с 115 ± 12 дней до 85 ± 12 дней) [24].
Т.И. Долганова с соавт. [25] при оценке ишемического дистракционного регенерата при полилокальном 
удлинении отломков у больных с дефектом длинных костей (ультразвуковое исследование) доказали, 
что формирование дистракционных регенератов при последовательном многоуровневом удлинении 
отломка протекает независимо друг от друга. Выполнение дополнительной остеотомии удлиняемого 
отломка и последующее дискретное перемещение костных фрагментов могут вызывать усиление ре-
паративных процессов в зоне формирующегося по «ишемическому» типу дистракционного регенерата 
с закрытием краевого дефекта новообразованной костной тканью и ускорением его органотипической 
перестройки (последнее должно активно учитываться при выборе хирургической тактики лечения).
Также отдельными исследованиями выявлены дополнительные способы стимуляции дистракционного ре-
генерата, которые могут применяться как в профилактических, так и в лечебных целях: при выполнении 
остеотомии рекомендуется оставлять продольный отщеп по задней поверхности кости (он является источ-
ником остеоиндуктивных клеток) [26]; использование ГБО эффективно для купирования сосудистых, не-
врологических и биомеханических осложнений [27]; введение обогащённый тромбоцитами плазмы в зону 
дистракционного регенерата значительно снижает риск развития несостоятельного регенерата  [28]; до-
зированное удлинение со спиралевидным продольным отклонением отломков обеспечивает образование 
полноценного объёмного костного регенерата [29]; ускорение темпа дистракции в первые 10 дней после 
остеотомии с таким же замедлением за 10 дней до окончания дистракции приводит к полноценному фор-
мированию костного регенерата с площадью, сопоставимой с площадью материнских отломков  [30].
J.J. Jauregui et al. [31] в метаанализе 192 случаев удлинения сегментов доказали, что применение LIPUS 
(низкочастотная ультразвуковая стимуляция) и PEMF (пульсирующее электромагнитное поле) умень-
шает HI (индекс излечения) с 45,4 дня/см удлинения до 33,7 дня/см.
A.H.R.W. Simpson et al. [32] при проведении исследования (32 пациента с использованием стимуляции 
системой LIPUS и 30 – с плацебо), напротив, показали отсутствие эффекта ультразвукового воздей-
ствия на дистракционный остеонеогенез. Курение повышало индекс излечения на 50 %.
По мнению H.I. Balci et al. [33], для достижения положительных исходов при удлинении конечностей (авторы 
изучили большой клинический материал по КТ-данным с 1997 по 2016 г. по удлинению голени при врож-
денных ложных суставах большеберцовой кости) оптимальным является темп дистракции 0,564 мм/день.
K.-W. Park et al. [34] при анализе исходов у 148 пациентов с ахондроплазией, перенесших удлине-
ния сегментов нижних конечностей, отметили большую частоту осложнений при удлинении бедра. 
Также основные показатели оценки дистракции были лучше при удлинении голени. Авторы при-
водят пример образования регенерата V типа по Li (вариант лечения представлен армированием 
спицами с постановкой аутотрансплантата из гребня подвздошной кости с удовлетворительным 
результатом).
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ОБСУЖДЕНИЕ

Несостоятельный дистракционный костный регенерат является осложнением оперативного удлине-
ния сегмента, при котором форма и/или структура новообразованной кости не позволяет осущест-
влять функциональную нагрузку на сегмент.
Данное осложнение относится к разделу переломов после оперативного удлинения сегмента 
(III, IV типы осложнений по Donnan).
Публикуемые данные по частоте переломов после оперативного удлинения сегмента составляют 
в среднем 2,9 % (1-4,8 %, в одном исследовании приводится частота в 40 %) [35, 36]. Однако в 11 круп-
ных исследованиях на 1065 сегментах (у различных возрастных категорий, при различных нозологиях, 
различных величинах удлинения), отобранных для анализа, зарегистрировано 117 переломов и де-
формаций на уровне регенерата, что составляет 10,99 % (о чём необходимо информировать пациентов 
при получении согласия на оперативное вмешательство по поводу удлинения сегмента).
Практически во всех работах отмечается следующая тенденция: удлинения более 15-20 % резко повышают 
частоту различных осложнений (в т.ч. развития несостоятельного дистракционного костного регенерата).
Данные по поводу влияния возраста на частоту осложнений являются противоречивыми. В большин-
стве статей возраст, в котором проводят оперативное удлинение, не является фактором риска развития 
несостоятельного дистракционного регенерата, а наличие в анамнезе проблем и осложнений при вы-
полнении предыдущих оперативных удлинений сегментов является дополнительным фактором риска 
(значимость его численно не указывается).
При лечении данной патологии используют как оперативные, так и консервативные методы лечения 
(гипсовая/пластиковая повязка, остеосинтез пластиной/TEN с аутопластикой или без нее, встречный 
билокальный остеосинтез аппаратом внешней фиксации). При этом единых рекомендаций для клини-
цистов на данный момент не выработано.
Мы, как и другие исследователи, считаем наиболее удобной для оценки дистракционного регенерата 
классификацию R. Li, выделяющую 5 морфотипов и 10 типов структуры регенерата [37].
К несостоятельному дистракционному (нестабильному) регенерату большинство авторов относят 
III-V морфотипы и 1, 5, 7 структурные типы (при выявлении данных структур на рентгенограммах сле-
дует активно принимать меры по стимуляции дистракционного регенерата).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проблема несостоятельности дистракционного регенерата и нарушения его органотипической пере-
стройки была, есть и, к сожалению, остается одной из важнейших при удлинении конечностей. На-
рушение формирования и перестройки вновь образованной кости обусловлено множеством причин 
как анатомо-физиологического, так и технологического характера, многие из которых до настоящего 
времени остаются предметом дискуссий и требуют дальнейшего всестороннего изучения.
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Аннотация
Введение. В настоящее время хирургическое лечение маллеолярных переломов с разрывом дистального 
синдесмоза является одной из самых дискутабельных тем в современной травматологии. До сих пор не су-
ществует единого протокола лечения данного вида повреждений, и мнение авторов меняется из года в год.
Цель работы – сравнить существующие современные способы хирургического лечения, используемые 
при переломах лодыжек с разрывом дистального синдесмоза, и определить оптимальные варианты.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ статей французских, английских, узбеки-
станских, казахстанских, немецких, датских, японских и китайских авторов. Поиск источников про-
изведен на платформах MedLine, PubMed, Scopus, Web of Science, использованы данные исследований 
из CINAHL, протоколы и результаты исследований из Cochrane Central Register of Controlled Trials.
Результаты сравнительных исследований динамических и статических методов фиксации дистального 
синдесмоза показывают, что динамические методы имеют несколько преимуществ. В частности, динами-
ческие методы позволяют сохранить более точную анатомию синдесмоза, что способствует более быстро-
му заживлению тканей. Также было выяснено, что методы динамической фиксации не требуют рутинного 
удаления имплантата, тогда как удаление синдесмозного винта необходимо для снижения компрессии 
в зоне голеностопного сустава и риска мальредукции синдесмоза, что существенно влияет на подвижность 
голеностопного сочленения. Кроме того, динамические методы обладают более высокой стабильностью 
и меньшей вероятностью развития осложнений. Однако статические методы также имеют свои преиму-
щества. Они обычно более доступны и менее затратны, что может быть важным фактором при выборе ме-
тода лечения. Кроме того, статические методы имеют более распространенное применение и могут быть 
использованы в более широком диапазоне клинических случаев, хотя разница отдаленных результатов 
между данными хирургическими вмешательствами статистически незначима.
Обсуждение. При хирургической стабилизации дистального синдесмоза, ассоциированного с перело-
мом лодыжек, предпочтительными являются динамический метод с использованием металлических 
пуговиц, комбинированный метод и системы изотонической аннулярной фиксации с титановым кабе-
лем, что связано с меньшим риском послеоперационных осложнений, возможностью краткосрочной 
реабилитации.
Заключение. Выбор между динамическими и статическими методами фиксации дистального синдес-
моза зависит от многих факторов, включая сложность повреждения, доступность и стоимость имплан-
татов, а также опыт хирурга. В целом, динамические методы представляют собой более современный 
и  эффективный подход к лечению повреждений синдесмоза, но статические методы по-прежнему 
остаются важным инструментом в арсенале ортопедических хирургов.
Ключевые слова: переломы лодыжек, повреждение межберцового синдесмоза, динамическая фикса-
ция, статическая фиксация, нестабильность
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Abstract
Introduction The optimal surgical approach for malleolar fractures and distal tibiofibular syndesmotic (DTFS) 
disruption remains controversial. There is no uniform treatment protocol for this type of injury.
The objective was to review modern surgical treatments of the pathology and determine the optimal option.
Material and methods Articles of French, English, Uzbek, Kazakh, German, Danish, Japanese and Chinese 
authors were retrospectively reviewed. An internet search of MedLine; PubMed; Scopus; Web of Science, 
CINAHL, the Cochrane Central Register of Controlled Trials databases was performed.
Results Comparative studies of dynamic fixation and static fixation of the DTFS showed advantages 
of  the  dynamic methods enabling precise, anatomical syndesmotic fixation and faster healing. Dynamic 
fixation methods would require no implant removal, while syndesmotic screw woul be taken off to reduce 
compression in the ankle joint and minimize a risk of malreduction facilitating mobility of the ankle joint. 
Dynamic methods are associated with greater stability and less complication rate. However, static methods 
have the advantages of being more accessible and less expensive, which can be an important factor choosing 
a treatment method. Static methods are a wide application and can be used in a wide range of clinical cases. 
Long-term results show no statistically significant differences between dynamic fixation and static fixation.
Discussion Literature review indicates the dynamic method with suture-button, a combined method 
and  titanium cable isotonic annular fixation system as the preferred technique for surgical stabilization 
of  distal syndesmosis associated with ankle fractures with a lower risk of postoperative complications 
and the possibility of short-term rehabilitation.
Conclusion The choice between dynamic and static methods of distal syndesmosis fixation depends on many 
factors, including the complexity of the injury, the availability and cost of implants and the experience 
of the surgeon.
Keywords: ankle fractures, tibiofibular syndesmosis disruption, dynamic fixation, static fixation, instability
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ВВЕДЕНИЕ

Травмы синдесмоза часто возникают при занятиях спортом, автомобильных авариях и других внешних 
воздействиях. Проблема выбора метода фиксации при повреждении синдесмоза является достаточно 
актуальной в современной медицине. Существует несколько методов фиксации, включая использова-
ние болтов, проводов, пластин, клиньев и других устройств. Каждый метод имеет свои преимущества 
и недостатки. Выбор метода должен быть основан на индивидуальных особенностях пациента и ха-
рактеристиках травмы. При выборе метода оперативного лечения необходимо отдавать предпочтение 
наиболее безопасным и современным технологиям.

Дистальные отделы большеберцовой и малоберцовой кости связаны между собой связочным аппара-
том, включающим в себя дистальную переднюю большеберцовую связку (ATIFL), дистальную заднюю 
большеберцовую связку (PTIFL), поперечную связку и межкостную связку, все эти компоненты и об-
разуют дистальный синдесмоз (рис. 1) [1, 2].

Рис. 1. Анатомический препарат и схема области дистального межберцового синдесмоза: 1 – хрящ; 2 – син-
десмотическое углубление; 3 – передняя тибиофибуляная связка; 4 – задняя тибиофибулярная связка; 5 – 
межкостная связка [1]

Переломы лодыжек – распространенный вид травмы, занимающий третье место по частоте среди 
переломов нижних конечностей, на него приходится от 5,5 до 7,4 % всех переломов скелета, 25  % 
из  которых ассоциированы с разрывом или повреждением дистального синдесмоза, вызывающи-
ми значительные функциональные нарушения в долгосрочном периоде [3-8]. Особенно это касается 
переломов типа C по классификации Вебера, которые всегда ассоциированы с разрывом дистально-
го синдесмоза, а также переломов типа Б по классификации Вебера, высокоэнергетических перело-
мов лодыжек, разрыв синдесмоза среди которых встречается в 37 % случаев [9-14]. Эти повреждения 
могут быть вызваны различными факторами, включая спортивные травмы, падения и автомобиль-
ные аварии, но 66,5 % из них приходится на обычное падение с тенденцией к росту в зимний пери-
од [15]. Осложнения, связанные с хирургическим лечением переломов голеностопного сустава, могут 
оказать значительное влияние на качество жизни пациента. Некоторые из этих осложнений могут 
быть временными, а другие – постоянными и могут привести к инвалидности и ограничению движе-
ния. При неадекватном выборе тактики ведения пациента данный вид повреждения может привести 
к долгосрочным осложнениям, таким как хроническая боль, нестабильность и остеоартрит голено-
стопного сустава [16-20]. J.  Litrenta et  al. в своем рандомизированном контролируемом исследова-
нии также подтвердили негативное влияние повреждения дистального синдесмоза на результаты 
хирургического лечения переломов лодыжек [21]. Во многих случаях для устранения повреждений и 
восстановления функции пораженного сустава необходимо хирургическое вмешательство, что в на-
стоящее время является приоритетным методом лечения данной патологии [7, 22-24]. Проведено 
множество исследований, сравнивающих различные варианты хирургических вмешательств, напри-
мер, мета-анализ A. Grassi et al. на тему динамического и статического методов фиксации дисталь-
ного синдесмоза, доказавший преимущество динамических видов фиксации над статическими [22]. 
К сопоставимым результатам пришли P. Zhang et al. при сравнении пуговичного метода и синдесмо-
тического винта [25]. Новые технологии, такие как изотоническая кольцевая фиксация, предложенная 
Z. Jia и J. Cheng, показывают преимущества перед существующими методами хирургической коррек-
ции разрыва дистального синдесмоза [26]. Зная последние достижения в области хирургического ле-
чения переломов лодыжек с повреждением синдесмоза, пациенты и медицинские работники могут 
принимать обоснованные решения о наиболее подходящей стратегии.
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Цель работы – сравнить современные способы хирургического лечения, используемые при переломах 
лодыжек с разрывом дистального синдесмоза, и определить оптимальные варианты.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Стратегия поиска

Поиск литературы проведен в поисковых системах MedLine, PubMed, Scopus, Web of Science, исполь-
зованы данные исследований из CINAHL; протоколы и результаты исследований из Cochrane Central 
Register of Controlled Trials по ключевым словам: аnkle fracture, syndesmosis injury, syndesmosis fixation. 
Все этапы подбора материала для статьи, включая поиск литературы, извлечение данных и оценку 
качества, выполнены авторами данного литературного обзора без дополнительного финансирования 
и вмешательства специалистов, являющихся сторонниками той или иной методики лечения данной 
патологии. Также изучены публикации из списков источников выбранных статей, мнение отдельных 
экспертов. Окончательный поиск выполнен 2 марта 2023 года.

Анализ и подбор источников информации

Исследования были исключены, если они представляли собой обзор единичных случаев лечения. По-
иск проведен  каждым автором самостоятельно, независимо от других участников. Выбор подходяще-
го материала осуществлен при проведении собраний авторов, путем обсуждения каждого источника 
и голосования за включение данного исследования в статью. Кроме того, в обзор включены немецкие 
и датские исследования, представленные в виде полного текста на заданную тематику, содержащие 
информацию о статистических данных и механизмах травмы.

Предпочтение отдавалось большим систематическим обзорам, рандомизированным клиническим ис-
следованиям с большим уровнем доказательности (уровень 1-3 классификации уровней доказатель-
ности Oxford CEBM)

Сбор данных и оценка качества исследований

Все данные собраны в соответствии с едиными критериями. Задокументированы протокольные данные 
публикаций (авторы, названия, журналы, годы, тип исследований, протокол исследования) и уровень 
доказательности источников. Найдены и учтены статистические данные в различных регионах, вклю-
чая группы пациентов, количество больных, пол и возрастные группы. Отобраны подробные данные 
о сроках от момента получения травмы до проведения лечения, времени, затраченном на операцию, 
типе перелома по классификации Вебера, варианте хирургической фиксации синдесмоза, отдаленных 
результатах лечения и числе послеоперационных осложнений, которые чаще всего включали в себя 
инфекцию в области послеоперационной раны, посттравматический артрит голеностопного сустава, 
формирование ложного сустава, ограничение подвижности сустава и более редкие нежелательные яв-
ления. Уровень доказательности оценивали на основании классификации Oxford CEBM и качества ис-
пользованных данных. Почти все исследования включали мониторинг функциональных показателей 
с использованием AOFAS, OMA или ROM. Шкала Американского общества оперативной ортопедии сто-
пы и голеностопного сустава (AOFAS) разделена на несколько частей, описывающих тяжесть болевого 
синдрома, функциональные нарушения сустава и степень искривления оси первого луча от 0 до 100 
баллов, при этом 100 баллов является наилучшим результатом. Шкала Olerud – Molander Ankle (OMA) 
оценивает функциональные возможности после хирургического лечения, тяжесть проявления сим-
птомов от 0 до 100 баллов, где 100 баллов – наилучший результат. В анализ включены данные оценки 
по AOFAS и OMA в диапазоне от полугода с момента операции до двух лет после оперативного вмеша-
тельства. Объем движений голеностопного сустава является сугубо индивидуальным для каждого че-
ловека. Дорсифлексия, при которой стопа поднимается вверх, составляет приблизительно 20 градусов, 
и плантофлексия, при которой стопа опускается вниз, составляет 30 градусов. Данный диапазон ис-
пользован как эталон кинематики голеностопного сустава. Эти показатели являются ключевыми при 
оценке объема движения в пораженном суставе, а их изменение – маркером функциональных нару-
шений голеностопного сустава. Осложнение определено как нежелательное явление, ассоциированное 
с проведенным лечением, ухудшающее его результаты или приводящее к использованию более слож-
ных протоколов, ассоциированных с худшим долгосрочным прогнозом и применением более трав-
матичных методов. В литературный обзор включены как статьи, рассматривающие различные мето-
ды хирургической фиксации дистального синдесмоза, так и их сравнение между собой. Далее статьи 
рассортированы на три группы по виду хирургической фиксации дистального синдесмоза. В статьях 
о статической фиксации авторами описано выполнение открытого вправления и внутренней фикса-
ции (ОВРФ) с использованием синдесмозных винтов, в группе исследований о динамической фикса-
ции – ОВРФ с фиксацией шовно-пуговичным методом, а в группе статей о комбинированных мето-
дах – ОВРФ с комбинацией синдесмозных винтов и шовно-пуговичного метода.
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Выполнен анализ 37 источников, включающих различные мета-анализы, рандомизированные кон-
тролируемые исследования, когортные исследования, в которых описаны различные техники опе-
ративной фиксации дистального тибиофибулярного сочленения: шовно-пуговичный метод (пример 
динамической фиксации синдесмоза), синдесмозный винт (пример статической фиксации), комбини-
рованный метод (использование синдесмозного винта и шовно-пуговичного метода одновременно) 
и их сравнение между собой в плане отдаленных результатов, осложнений и мобильности сустава че-
рез определенный промежуток после оперативного лечения.

В настоящее время существует 3 основные группы хирургической фиксации голеностопного сустава; 
статическая фиксация, к которой относится синдесмозный винт, рутинный способ фиксации дисталь-
ного синдесмоза; динамическая фиксация с помощью шовно-пуговичного метода с использованием 
эластичных материалов; комбинированный метод, имеющий преимущества как статического мето-
да, так и динамического [25, 27-33]. Использование синдесмозного винта в настоящее время является 
«золотым стандартом» в фиксации разрывов дистального синдесмоза, ассоциированного с переломом 
лодыжек.

Все методы активно применяются в травматологической практике и безопасны для использования, но, 
как и для любого хирургического вмешательства, данные методики имеют осложнения в виде раневых 
инфекций, поломки имплантата, повторных хирургических вмешательств, повреждения сосудисто-
нервных пучков, хронической нестабильности голеностопного сустава, послеоперационного артроза 
и мальредукции, что оказывает непосредственное влияние на качество жизни пациентов, отдаленные 
результаты, степень подвижности голеностопного сустава [34-37]. В результатах данных исследований 
выявлены различия в частоте осложнений между вариантами хирургического лечения. При использо-
вании методов статической фиксации наблюдали самую высокую частоту мальредукции сустава и по-
ломки имплантата, повторных операций, а в группе динамической фиксации – самую высокую частоту 
неанатомичной фиксации синдесмоза. В группе комбинированных методов наблюдали самую низкую 
частоту осложнений, это связано с тем, что данная техника позволяет зафиксировать синдесмоз как 
в области передней тибиофибулярной связки, так и в области задней тибиофибулярной связки, сни-
жает риск поломки имплантата, неанатомичного сращения, но повышает риск ятрогенного перело-
ма [38-41].

Отдаленные результаты и кинематика движений голеностопного сустава

Оценка результатов исследований показала, что все три хирургические методики обеспечили хоро-
шие функциональные результаты, равноценные по эффективности оценки в баллах Американского 
ортопедического общества стопы и голеностопа (AOFAS) через 24 месяца или диапазоне движения го-
леностопного сустава при последней обсервации, но была существенная разница в продолжительно-
сти реабилитации, где преимущество показали динамические и комбинированные методы фиксации 
синдесмоза [28, 33, 34, 38]. N.K. Patel, C. Chan в своем исследовании выяснили, что лучшим методом, 
восстанавливающим геометрию тибиофибулярного сочленения, является комбинированный, что кор-
релирует с улучшением долгосрочных результатов по сравнению с другими методами, возможностью 
ранней нагрузки на поврежденный сустав, низким риском поломки имплантатов, что также снижает 
риск возникновения диастаза между малоберцовой и большеберцовой костью, но данный метод имеет 
ряд ограничений, связанных с возрастом пациентов, плотностью костей и тяжестью травмы, что не 
позволяет использовать его в рутинной практике, особенно у пожилых людей [42]. N. Ramadanov et al. 
провели мета-анализ, более подробно описывающий разницу в объеме движений голеностопного су-
става после применения статического и динамического методов фиксации. Ими установлено, что ста-
тистически значимой разницы как в дорсофлексии, так и в плантофлексии в период от 6 до 12 месяцев 
ведения пациента не наблюдалось [33].

Риск повторных операций, связанных с удалением имплантата

При винтовой фиксации дистального синдесмоза иногда требуется повторная операция для решения 
таких проблем как неправильное положение винта, поломка или несращение. Повторная операция 
может включать удаление или изменение положения винта или использование другого типа фикса-
ции. Решение о проведении повторной операции зависит от тяжести проблемы и индивидуальных 
особенностей пациента. Тщательный контроль и наблюдение после операции важны для выявления 
любых осложнений и обеспечения оптимального исхода.

В большинстве неспециализированных стационаров есть опыт рутинного удаления синдесмозно-
го винта, даже при отсутствии показаний, что может быть причиной низкой эффективности данной 
методики, особенно в период до 6 месяцев после травмы [43-47]. Абсолютно во всех исследованиях, 
связанных со сравнением пуговичных методов фиксации и синдесмозных винтов, показано, что ста-
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тические методы фиксации чаще всего требуют удаления металлоконструкции из зоны голеностоп-
ного сочленения в связи с риском поломки имплантата, снижением подвижности сустава, тогда как 
динамические методы не требуют рутинного удаления имплантата, что обусловлено незначительным 
риском поломки устройства вследствие его эластичности, низким давлением в зоне дистального тиби-
офибулярного сочленения и отсутствием значимого ограничения подвижности голеностопного суста-
ва [25, 27-33].

Риск мальредукции сустава

Мальредукция голеностопного сустава может возникать при переломах лодыжек с повреждением 
синдесмоза и вызывать значительные долгосрочные осложнения, такие как хроническая боль, неста-
бильность и ранний артрит. Неправильная редукция может возникнуть при первичном переломе или 
во время операции. Важно добиться правильной редукции и выравнивания голеностопного сустава, 
чтобы предотвратить нарушения его мобильности. Визуализирующие исследования, рентгенография 
и компьютерная томография, могут помочь диагностировать и оценить степень мальредукции. Для 
исправления мальредукции и восстановления нормального положения сустава может потребоваться 
хирургическое вмешательство.

Мальредукция дистального тибиофибулярного сочленения играет огромную роль в отдаленных ре-
зультатах хирургической фиксации, отмечено, что мальредукция увеличивает риск повторных опера-
тивных вмешательств, развития нестабильности дистального тибиофибулярного сочленения, а также 
снижает качество жизни пациентов [48-50].

Хотя большинство исследований не показало статистически значимого превосходства в частоте маль-
редукции дистального синдесмоза в группе шовно-пуговичного метода, некоторые систематические 
обзоры и мета-анализы, в частности A. Grassi et al. и K. Xu t al. показали, что методы динамической 
фиксации имеют гораздо меньший риск развития имплант-ассоциированных осложнений, в которые 
входит мальредукция [22, 29].

Риск имплант-ассоциированных осложнений

При фиксации дистального синдесмоза винтами могут возникать такие осложнения, связанные с им-
плантами, как неправильное положение винта, поломка. Эти проблемы могут вызывать постоянную 
боль, нестабильность и снижение функции голеностопного сустава. Осложнения, связанные с имплан-
тами, чаще всего возникают при неправильной установке винтов или при несоблюдении пациентом 
послеоперационных инструкций. Тщательный контроль и оперативное вмешательство важны для пре-
дотвращения осложнений и обеспечения оптимального результата. В ходе многочисленный когорт-
ных, рандомизированных клинических исследований, а также некоторых мета-анализов показано, 
что динамические методы стабилизации голеностопного сустава сопровождаются меньшим риском 
послеоперационных осложнений, таких как поломка имплантата, хроническая нестабильность, ком-
прессионный синдром, раздражение кости в области имплантата и даже инфекционных осложнений. 
Это обусловлено незначительной компрессией в зоне перелома и улучшает кровоснабжение данной 
зоны, что особенно важно у пожилых пациентов [29, 33, 51]. Хотя систематический обзор A. Grassi et al. 
не показал статистически значимого преимущества динамических методов, несмотря на то, что ос-
ложнений было больше в группе больных со статической фиксацией [22].

Комбинированные методы фиксации голеностопного сустава

К сожалению, по данной тематике было найдено мало информации. В двух статьях 2020 и 2021 гг. рас-
смотрен вариант комбинированного лечения данной патологии [38, 42]. В исследовании N.K. Patel et al. 
выявлено, что использование комбинированных методов существенно снижает риск боковой транс-
ляции при плантофлексии, итогом этого снижения являются послеоперационные результаты, срав-
нимые с интактным суставом [42]. В исследовании G.B. Kim, C.H. Park проведен анализ использова-
ния комбинированных методов при переломах лодыжки типа С по классификации Вебера, которое 
значительно улучшило отдаленные результаты, а также снизило частоту нежелательных явлений, 
в группе комбинированных методов также выявлено снижение риска мальредукции голеностопного 
сустава [38]. В исследовании N. Mercan, A. Yıldırım показано, что напряжение, возникающее в зоне им-
плантата при стресс-тестах, ниже при использовании комбинированных методов не менее чем на 15 % 
по сравнению с другими методами, что связано с распределением нагрузки между двумя независимы-
ми системами фиксации [52].

Новые хирургические методы лечения нестабильности голеностопного сустава

За прошедшие годы усовершенствованы хирургические методы фиксации дистального синдесмоза, 
что привело к улучшению результатов и снижению числа осложнений. Одной из новых методик яв-
ляется фиксация с помощью тугого троса, которая предполагает использование синтетической связки 
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для стабилизации голеностопного сустава. Эта техника показала многообещающие результаты с точки 
зрения улучшения функциональных исходов и снижения осложнений по сравнению с традиционной 
винтовой фиксацией. Еще одна новая техника – использование 3D-печатных имплантатов для фик-
сации дистального синдесмоза. Эти имплантаты изготавливают на заказ в соответствии с  уникаль-
ной анатомией каждого пациента, что приводит к улучшению стабильности и снижению риска ослож-
нений, связанных с имплантатами. Z. Jia, J. Cheng, H. Zhong в своем исследовании применили новую 
методику с использованием изотонической аннулярной фиксации. Данная методика лишена недо-
статков в отличие от шовно-пуговичного и винтового метода, восстанавливает нормальную кинетику 
сустава, а также резистентность к нагрузке в области сустава. Также эта методика сопряжена с низким 
риском поломки импланта, не требует рутинного удаления и позволяет использовать нагрузочные 
методы реабилитации в раннем послеоперационном периоде [26]. В целом, исследование позволи-
ло сделать вывод, что все три хирургические методики эффективны при лечении переломов лодыжек 
с повреждением синдесмоза, но каждая методика имеет свои преимущества, связанные с особенно-
стью оперативной техники, вида импланта, и недостатки из-за особенностей осложнений, отдаленных 
результатов и показаний к применению. Учитывая скорость реабилитации и возможность применения 
ранней нагрузки на поврежденную конечность, стоит отдать предпочтение динамическим и комби-
нированным методам фиксации синдесмоза. Также стоит отметить, что тактикой выбора у пожилых 
пациентов является статический метод, так как данный метод сопряжен с низким риском хрониче-
ской нестабильности сустава, отсутствием необходимости в реабилитации и ранней нагрузке на сустав 
и отсутствием разницы в отдаленном периоде. В случае пациентов молодых возрастных групп пред-
почтение следует отдать комбинированным методам лечения, как методам с возможностью ранней 
реабилитации и ранним сроком восстановления работоспособности. Также стоит обратить внимание 
на инновационные методы хирургической фиксации как перспективные, которые в дальнейшем мо-
гут стать новыми стандартами лечения данной патологии. Хирурги должны тщательно учитывать ин-
дивидуальные потребности пациента и степень повреждения при выборе наиболее подходящей хи-
рургической техники.

ОБСУЖДЕНИЕ

Сравнение различных видов хирургического лечения переломов лодыжек с повреждением синдесмоза 
является важной темой в области ортопедии, поскольку выбор наиболее подходящей хирургической 
техники может оказать значительное влияние на результаты лечения пациента. В данном исследо-
вании проведено сравнение открытой редукции и внутренней фиксации (ОРИФ) с использованием 
винтов, ОРИФ с фиксацией шовной пуговицей и ОРИФ с комбинацией винтов и шовной пуговичной 
фиксации. Также рассматрены новые методики, которые еще не вошли в рутинную практику.

На схожую тему проведено множество исследований, сравнивающих тот или иной способ хирургиче-
ского лечения. В мета-анализе K. Xu, J. Zhang сравнивали пуговично-шовный метод и метод синдес-
мозного винта. В результате были сделаны выводы, что при использовании данных методов не было 
статистически значимых различий в отдаленных результатах ни при радиологических исследованиях, 
ни в клинических показателях, однако шовно-пуговичный метод был ассоциирован с низким риском 
повреждения кости в зоне локализации импланта, поломки импланта и снижением риска мальредук-
ции. И также стоит отметить, что, хоть разница в отдаленных результатах была статистически незначи-
ма, продолжительность периода реабилитации была меньше в группе шовно-пуговичного метода [29]. 
Схожие результаты получены в мета-анализе N.  Ramadanov, S. Bueschges, D. Dimitrov, где они также 
сравнивали пуговично-шовный метод и синдесмозный винт для фиксации синдесмоза голеностопного 
сустава, хотя в данном мета-анализе более подробно рассмотрены сроки реабилитации и риски возник-
новения осложнений в послеоперационном периоде. Выяснено, что отдаленные результаты при оценке 
по шкале Американского ортопедического общества стопы и голеностопного сустава через 6 месяцев 
были равноценными, тогда как наблюдение через 12 месяцев показало преимущество шовно-пугович-
ного метода, но, в конечном итоге, через 24 месяца наблюдения не было существенной разницы в ре-
зультатах лечения. При анализе послеоперационных осложнений был сделан вывод, что использование 
шовно-пуговичного метода снижает риск поломки имплантата, повреждения кости в зоне установки 
имплантата, мальредукции сустава и повторных операций. Это является очередным подтверждением 
преимущества использования динамических методов фиксации синдесмоза [33]. В мета-анализе X. Fan, 
P. Zheng изучены отдаленные результаты и осложнения. В данном обзоре не описана статистически 
значимая разница в послеоперационных осложнениях и отдаленных результатах. Единственным до-
стоверным отличием была частота удаления синдесмозного винта [32]. В своем исследовании A. Grassi, 
K. Samuelsson обнаружили достоверные признаки снижения риска осложнений на 24 % по сравнению 
со статическими методами фиксации, риска имплант-ассоциированных осложнений на 25 %, лучшие 
отдаленные результаты по шкалам AOFAS, больший объем движения в суставе и эффективность ранней 
рабочей реабилитации [22]. В систематическом обзоре P. Zhang, Y. Liang также не отмечено существенной 
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разницы в долгосрочных результатах, но подтверждено преимущество динамического метода в сниже-
нии риска послеоперационных осложнений, отсутствии необходимости удаления металлоконструкции, 
низкой стоимости, низком риске мальредукции синдесмоза [25]. J.N. Altmeppen et al. в проспективном 
исследовании изучали результаты хирургической фиксации дистального синдесмоза в течение 10 лет 
на базе одной клиники. В ходе исследования показано, что отдаленные результаты применения различ-
ных методов фиксации не имеют разницы, но также выявлено, что срок рабочей реабилитации не от-
личался и составлял 10 недель независимо от вида хирургического лечения [27]. Также есть множе-
ство исследований, затрагивающих проблематику необходимости фиксации дистального синдесмоза 
и рутинного установления металлоконструкций. В статье J. Litrenta et al. изучено влияние повреждения 
дистального синдесмоза на отдаленные результаты. В ходе исследования выяснено, что, хоть результа-
ты лечения пациентов без повреждения синдесмоза были лучше, чем у группы с наличием поврежде-
ния дистального тибиофибулярного сочленения, разница была едва выше статистического порога [21]. 
Также в статье N. Corte-Real, J. Caetano отмечена главная роль дистального синдесмоза в стабилизации 
голеностопного сустава [16]. В ретроспективном когортном исследовании C.C. Wu et al. также подтвер-
дили необходимость фиксации дистального синдесмоза для снижения риска хронической нестабиль-
ности и сокращения сроков реабилитации пациентов [53]. M.F. Mak, Ri. Stern в своей статье рассмотрели 
возможность применения анатомического подхода в восстановлении дистального тибиофибулярного 
сочленения, что показало перспективные результаты, сравнимые по показателям с внутрикостальными 
методами фиксации [28]. Ф.А. Гафуров в своем исследовании также пришел к выводу о необходимости 
хирургической фиксации дистального синдесмоза [54].

Также дискутабельным вопросом является эффективность ранней послеоперационной нагрузки на 
поврежденный сустав. В мета-анализе R. Khojaly, F.E. Rowan выявлено, что хороший функциональный 
результат ранней нагрузки на сустав наблюдался исключительно в период до 6 недель, тогда как резуль-
таты через 6 и 12 месяцев после хирургического лечения были незначительными [55]. K.A. Kingston, 
Y. Lin в своем ретроспективном исследовании показали существенное улучшение качества жизни па-
циентов с хронической нестабильностью голеностопного сустава более чем на 70 % [56]. В.А. Селива-
нов, М.О. Жумагулов использовали артроскопический метод восстановления синдесмоза при интакт-
ности задней нижней тибиофибулярной связки, метод обеспечивал возможность ранней нагрузки 
на сустав, низкий риск осложнений [57]. Исследование, проведенное S.-K. Lim, Y.-Ch. Ho, доказало, что 
отдаленные результаты восстановления связочного аппарата были несколько хуже, чем при рутинной 
фиксации дистального сочленения с помощью различных методов хирургической коррекции при его 
нестабильности [58].

Каждое десятилетие появляются современные методы фиксации дистального синдесмоза, одним 
из таких методов является метод изотонической аннулярной фиксации, предложенный Zh. Jia, J. Cheng, 
H. Zhong. Данный метод схож в результатах с комбинированными методами фиксации, прост в уста-
новке, сопряжен с низким риском послеоперационных осложнений в сравнении с другими методами 
оперативного лечения нестабильности голеностопного сустава [26].

Использование в приоритете только одной хирургической тактики в лечении данной патологии будет 
неправильным решением. Учитывая механизм травмы, временной промежуток с наибольшим риском 
возникновения данной патологии, а также сопутствующими факторами, такими как тип перелома 
по классификации Вебера, индекс массы тела, возраст, а также наличие остеопороза, использование 
каждой методики значительно ограничено.

Выбор хирургической техники должен основываться на нескольких факторах, включая тяжесть трав-
мы, возрастную группу пациента, опыт и предпочтения хирурга. Например, молодым пациентам с бо-
лее тяжелыми травмами может быть полезно проведение ОРИФ с комбинацией винтов и шовной фик-
сации пуговицами, в то время как пожилым пациентам с менее тяжелыми травмами лучше проводить 
ОРИФ с использованием только винтов. Спортсменам же для ранней реабилитации следует выбирать 
комбинированную методику с использованием синдесмозного винта и шовно-пуговичного метода.

Одним из ограничений исследования является относительно небольшой размер выборки данных, 
их  относительно низкое качество, что может ограничить обобщаемость полученных результатов. 
Для  подтверждения этих результатов необходимы исследования с уровнем доказательности 1-3, 
с большим количеством пациентов и более длительным периодом наблюдения.

Выбор хирургической техники при переломах лодыжек с повреждением синдесмоза должен быть ин-
дивидуальным, исходя из потребностей пациента и степени повреждения. Все три хирургические тех-
ники, сравниваемые в данном исследовании, эффективны для достижения хороших функциональных 
результатов, но каждая техника имеет свои преимущества и недостатки с точки зрения частоты ослож-
нений. Хирурги должны тщательно учитывать эти факторы при выборе наиболее подходящей хирур-
гической техники.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Хирургическое лечение разрывов дистального синдесмоза, ассоциированных с переломами лодыжек, 
является сложным и многоэтапным процессом, который требует выбора наиболее оптимального ме-
тода фиксации. В настоящее время применяются различные методы статической фиксации, такие как 
использование винтов и пластин, а также более новый подход – динамическая фиксация. Динамиче-
ская фиксация основана на использовании гибких устройств, которые обеспечивают определенную 
степень подвижности и гибкости в процессе заживления, в отличие от статической фиксации, при ко-
торой сустав иммобилизируют жесткими устройствами.

Преимущества динамической фиксации заключаются в том, что она позволяет сохранить нормаль-
ный диапазон движения голеностопного сустава во время процесса заживления, что может улучшить 
функциональные результаты и снизить риск послеоперационной скованности и боли. Она также мо-
жет снизить риск послеоперационных осложнений, таких как поломка или ослабление винта, а также 
расширение суставной щели или нестабильность сустава во время заживления.

Динамическая фиксация подходит не всем пациентам. Выбор метода фиксации зависит от тяжести 
и локализации перелома, а также от индивидуальных особенностей и предпочтений пациента. Поэто-
му важно тщательно оценивать каждый случай и выбирать наиболее оптимальный метод фиксации.

В целом, динамическая фиксация и комбинированные методы фиксации представляют перспектив-
ный подход к лечению разрывов дистального синдесмоза, который может улучшить результаты лече-
ния пациентов и снизить количество осложнений. Необходимо проведение дополнительных исследо-
ваний для полной оценки эффективности и безопасности этих методов.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Источник финансирования. Исследование проведено без спонсорской поддержки.
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Аннотация
Введение. Коронавирус SARS-CoV-2 и вызываемая им инфекция, названная ВОЗ COVID-19, стали при-
чиной пандемии, унесшей жизни более 6 млн. человек. В настоящий момент влияние коронавирусной 
инфекции на опорно-двигательный аппарат остается важной, но в то же время малоизученной про-
блемой.
Цель работы – обобщение данных литературы о механизмах развития и выявление наиболее ча-
сто встречающихся форм нарушения опорно-двигательной системы после перенесённой инфекции 
COVID-19.
Материалы и методы. Поиск научных публикаций проведен в базах данных PubMed, MedLine и элек-
тронной научной библиотеке eLIBRARY по следующим ключевым словам: COVID-19, асептический 
остеонекроз (aseptic osteonecrosis), постковидный синдром (post-COVID-19 syndrome), артропатия 
(arthropathy), опорно-двигательная система (musculoskeletal system), спондилит (spondylitis), остеопо-
роз (osteoporosis).
Результаты и обсуждение. Жалобы со стороны опорно-двигательной системы, ассоциированные 
с COVID-19, описывают в 31-59 % случаев. Среди основных механизмов развития патологии опорно-
двигательного аппарата после коронавирусной инфекции выделяют цитотоксическое воздействие ви-
руса на клетки остеогенеза, сосудистое воспаление и коагулопатию, «цитокиновый шторм», побочные 
эффекты лекарственной терапии COVID-19, гипоксию. По ведущему этиологическому фактору заболе-
вания костно-мышечной системы, возникшие на фоне SARS-CoV-2, распределяются на аутоиммунные 
(реактивный артрит, сакроилет, анкилозирующий спондилит, аксиальный спондилоартрит, псориати-
ческий артрит), обусловленные нарушением кровообращения костной ткани (асептический остеоне-
кроз), инфекционные (септический артрит, спондилит, спондилодисцит) и метаболические (остеопе-
ния, остеопороз).
Заключение. Установлено, что инфекция COVID-19 оказывает негативное влияние на опорно-двига-
тельную, эндокринную и иммунную системы, что повышает риск развития дегенеративно-дистрофи-
ческих заболеваний костно-мышечной системы и инфекционных осложнений в раннем послеопера-
ционном периоде у больных, оперированных по поводу ортопедической патологии.
Ключевые слова: COVID-19, асептический остеонекроз, постковидный синдром, артропатия, опорно-
двигательный аппарат, спондилит, остеопороз
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Abstract
Introduction A coronavirus, SARS-CoV-2, called COVID-19 by the WHO has caused a pandemic of respiratory 
illness killed more than 6 million people. The severe infection has a significant negative impact on the entire 
musculoskeletal system.
The objective was to summarize literature data on the mechanisms of the condition and identify 
musculoskeletal symptoms of COVID-19.
Material and methods An internet search of PubMed, MedLine and eLIBRARY library databases using 
the search terms: COVID-19, aseptic osteonecrosis, post-COVID-19 syndrome, arthropathy, musculoskeletal 
system, spondylitis, osteoporosis was performed.
Results and discussion Musculoskeletal symptoms of COVID-19 are reported in 31-59% of cases. Mechanisms 
of musculoskeletal involvement of coronavirus infection include cytotoxic effect of the virus on osteogenesis 
cells, vascular inflammation and coagulopathy, “cytokine storm”, side effects of drug therapy and hypoxia. 
According to an etiological factor, musculoskeletal manifestations of SARS-CoV-2 include autoimmune 
(reactive arthritis, sacroiliitis, ankylosing spondylitis, axial spondyloarthritis, psoriatic arthritis) conditions 
caused by impaired circulation of bone tissue (aseptic osteonecrosis), infectious (septic arthritis, spondylitis, 
spondylodiscitis) and metabolic (osteopenia, osteoporosis) conditions.
Conclusion It has been established that COVID-19 infection has a negative impact on the musculoskeletal, 
endocrine and immune systems increasing the risk of degenerative diseases of the musculoskeletal system 
and infectious complications in orthopaedic patients early post surgery.
Keywords: COVID-19, aseptic osteonecrosis, post-Covid syndrome, arthropathy, musculoskeletal system, 
spondylitis, osteoporosis
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ВВЕДЕНИЕ

Коронавирус SARS-CoV-2 и вызываемая им инфекция, названная ВОЗ COVID-19, стали причиной пан-
демии, которая уже унесла жизни более 6 млн. человек [1]. Несмотря на общее понимание симптомов 
и последствий COVID-19, полный спектр воздействия болезни на организм человека до сих пор в зна-
чительной степени неизвестен. В дальнейшем пациенты, перенёсшие COVID-19, могут столкнуться 
с отдаленными последствиями болезни. В декабре 2020 г. Национальным институтом здравоохранения 
и медицинского обслуживания Великобритании было опубликовано руководство по долгосрочным по-
следствиям COVID-19, где предложена классификация постковидных состояний [2]:

1) острый COVID-19 (англ.: acute COVID-19) – жалобы и симптомы COVID-19 продолжительностью 
до четырёх недель;

2) продолжающийся симптоматический COVID-19 (англ.: Longoing symptomatic COVID-19) – жалобы 
и симптомы COVID-19 продолжительностью от четырёх до 12 недель;

3) постковидный синдром (англ.: post-COVID-19 syndrome) – жалобы и симптомы, которые развиваются 
во время или после COVID-19, длятся более 12 недель и не являются результатом другого заболевания.

Проявления постковидного синдрома весьма разнообразны. Появляется всё больше данных, свиде-
тельствующих о том, что помимо симптоматики поражения респираторной системы, таких как кашель 
и отдышка, у пациентов, перенёсших COVID-19, также наблюдаются признаки и симптомы поражения 
других органов. В настоящее время установлено, что SARS-CoV-2 использует ангиотензинпревраща-
ющий фермент 2 (АПФ 2) клеточных рецепторов для получения доступа к клеткам. Рецепторы АПФ 2 
обнаружены не только в лёгких, но и в кишечнике, эндотелии мелких сосудов, гладких мышцах, скелет-
ных мышцах и даже в синовиальной ткани [3, 4]. Они были также идентифицированы в кератиноцитах, 
фибробластах, эндотелиальных клетках, остеобластах, остеокластах [5]. Таким образом, все эти органы 
и системы могут быть мишенями для SARS-CoV-2 [3]. Поэтому помимо кашля и одышки у пациентов 
с COVID-19 часто наблюдаются сосудистые, диспептические нарушения, мышечные боли или артрал-
гии. В описательном когортном исследовании C.W.S. Hoong et al. была выдвинута гипотеза, что вирус-
ная артралгия является одним из клинических проявлений острой инфекции COVID-19, которое может 
появляться вне зависимости от респираторных симптомов и тяжести течения заболевания. По данным 
исследования, у большинства пациентов жалобы со стороны опорно-двигательного аппарата сохра-
нялись и после выписки из стационара, что говорит в пользу существования постковидного синдро-
ма, при котором суставные боли сохраняются длительное время, несмотря на лёгкое течение острого 
COVID-19. По мнению авторов, эти случаи артралгии не были связаны с реактивным артритом, так как 
области поражения не были типичными для него, и не было явлений синовита [6]. Жалобы со стороны 
опорно-двигательной системы, ассоциированные с COVID-19, описываются в 31-59 % случаев, но ха-
рактеристика их клинических особенностей и последствий в настоящее время ограничена [7]. Ретро-
спективное когортное исследование P.R. Sinha, N. Mallick показало значительное (27 %) увеличение 
частоты ортопедических заболеваний, таких как миалгия, артралгия, боль в пояснице, инфекционная 
патология костей и суставов, аваскулярный остеонекроз у пациентов, перенёсших острую коронави-
русную инфекцию [8].

Что касается патогенеза развития патологии опорно-двигательного аппарата после перенесённого 
COVID-19, то в настоящее время обсуждаются различные механизмы, однако наиболее популярны тео-
рии цитотоксического действия вируса на клетки остео- и хондрогенеза, и негативное влияние на кост-
ную и хрящевую ткань лекарственных препаратов, используемых для лечения острого COVID-19. Так-
же важная роль отводится аномальному повышению уровней провоспалительных цитокинов (фактора 
некроза опухоли-α, интерлейкина-6, интерлейкина-1β и хемокинов), сохранявшихся на протяжении 
6 месяцев после выздоровления даже у пациентов с бессимптомным течением COVID-19 [9]. Много-
численные исследования сообщают о высокой распространённости нарушений опорно-двигательной 
системы у пациентов, перенёсших COVID 19, проявляющейся не только мышечно- скелетной болью, 
но и структурными изменениями костной ткани и сухожильно-капсульного аппарата. Важным вопро-
сом является срок появления патологии опорно-двигательной системы после инфекции COVID-19 [6, 8]. 
В систематическом обзоре O.B. Khoja еt al. сообщается о мышечно-скелетной боли у 62,5 % перенёсших 
COVID-19 через 16 недель после выздоровления [10]. По мнению C. Fernández-de-Las-Peñas et al., ске-
летно-мышечные проявления post-COVID-19 syndrome являются одними из наиболее ранних и воз-
никают в течение 4 недель после заражения [11]. Скелетно-мышечные проявления постковидного син-
дрома (post-COVID-19 syndrome) в условиях продолжающейся пандемии всё чаще становятся не только 
причиной инвалидизации лиц молодого и трудоспособного возраста, но и летального исхода [1, 12]. 
Учитывая масштаб распространённости инфекции SARS-CoV-2, выявление и лечение этой патологии 
на ранних стадиях имеет важное социальное и экономическое значение.
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Но, несмотря на то, что проблема постковидных нарушений опорно-двигательного аппарата широко 
обсуждается, в настоящий момент нет единого мнения относительно хронологии и определения ос-
новных вариантов поражения опорно-двигательного аппарата, ассоциированного с COVID-19.

Цель работы – обобщение данных литературы о механизмах развития и выявление наиболее часто встре-
чающихся форм нарушения опорно-двигательного аппарата после перенесённой инфекции COVID-19.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Поиск научных публикаций осуществлен в базах данных PubMed, MedLine и электронной науч-
ной библиотеке eLIBRARY за период 2019–2023 гг. по ключевым словам: COVID-19, асептический 
остеонекроз (aseptic osteonecrosis), постковидный синдром (post-COVID-19 syndrome), артропатия 
(arthropathy), опорно-двигательная система (musculoskeletal system), спондилит (spondylitis), остеопо-
роз (osteoporosis).

Отобраны публикации, касающиеся патогенеза развития постковидного синдрома, возможных форм 
нарушения опорно-двигательного аппарата после перенесённой инфекции COVID-19 и влияния виру-
са SARS-CoV-2 на костную и хрящевую ткань.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Основные механизмы развития патологии опорно-двигательного аппарата после перенесённой 
инфекции COVID-19

Цитотоксическое воздействие на клетки остеогенеза

В настоящее время широко обсуждается влияние вируса SARS-Cov-2 на остеогенез. В исследовательской 
модели на мышах, заражённых COVID-19, отмечалось значительное снижение костной массы на 24,4 % 
(p = 0,0009), уменьшение числа трабекул на 19,0 % (p = 0,004), уменьшение толщины трабекулярной кости 
на 6,2 % (p = 0,04). Также у выживших инфицированных мышей наблюдалось значительное увеличение 
числа остеокластов на 64 %, увеличение их поверхности на 27 % и увеличение количества остеокластов 
на поверхности кости на 38 % [13]. Существует гипотеза, что специфический белок SARS-CoV, 3a/X1 непо-
средственно способствует остеокластогенезу, ускоряя дифференцировку остеокластов из предшествен-
ников моноцитов/макрофагов, усиливая экспрессию рецептора-активатора лиганда NF-kB (RANKL) 
и  воспалительных цитокинов, таких как TNF-α, которые косвенно способствуют остеокластогенезу. 
SARS-CoV-2 может напрямую инфицировать эритроидные клетки-предшественники в  костном моз-
ге человека [14]. В частности, снижение количества лимфоцитов наблюдалось, когда гемопоэтические 
стволовые клетки, обработанные S-белком SARS-CoV-2, снижали число мультипотентных лимфоидных 
клеток-предшественников (MPC) [15]. Инкубация МРС с белком S увеличивала популяцию моноцитов, 
что, в свою очередь, способствовало заметному усилению остеокластогенеза [16]. Интересно, что резуль-
таты показывают, что SARS-CoV-2 остаётся в эритроидных клетках-предшественниках через 14 дней по-
сле первоначального заражения [15]. Таким образом, у людей, перенёсших инфекцию COVID-19, вполне 
вероятно, будет диагностирован остеопороз, который связан с высоким риском переломов и прогресси-
рованием дегенеративно-дистрофических изменений костно-суставной системы [14].

«Цитокиновый шторм»

Также неблагоприятное действие на остео- и хондрогенез оказывает гипервоспалительная реакция 
иммунной системы, которая в большей степени выражена у пациентов со среднетяжёлой и тяжёлой 
формой инфекции COVID-19. Хотя, по данным ряда исследований, воспалительный ответ иммуните-
та может наблюдаться как и у больных лёгким течением, так и у бессимптомных носителей, в менее 
выраженной степени в сравнении с тяжёлыми формами заболевания [16]. По результатам проспек-
тивного многоцентрового когортного исследования S.W.X. Ong et al. установлено увеличение уровня 
провоспалительных цитокинов в течение 6 месяцев после появления симптомов, в сравнении со здо-
ровыми людьми из контрольной группы, независимо от тяжести течения коронавирусной инфекции и 
персистирующих симптомов. Уровни провоспалительных цитокинов, ассоциированных с Т-клетками, 
таких как IL-17A, IL-12p70, IL-1β и SCF, были повышены и продолжали увеличиваться после выздоров-
ления [9]. На сегодняшний день известно, что такие воспалительные цитокины как IL-1β, IL-6, IL-17, 
хемокиновый лиганд CXCL10, фактор некроза опухоли (TNF-α) и фактор роста эндотелия сосудов 
А(VEGF-A), повышающиеся у больных инфекцией COVID-19, оказывают прямое повреждающее дей-
ствие на остео- и хондрогенез. IL-1β, IL-6 и фактор некроза опухоли (TNF-α) активируют хондроци-
ты поверхностного слоя хряща, что приводит к повышенному синтезу матричных металлопротеиназ 
(ММП) и, в конечном счёте, – к усилению деградации суставного хряща. IL-1β, IL-6 повышают резорб-
цию костной ткани за счёт стимуляции активности остеокластов. Хотя изначально считалось, что IL-17 
влияет только на иммунные клетки, в настоящее время было доказано, что он стимулирует остеокла-
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стогенез у пациентов с ревматоидным артритом (РА), индуцируя образование ОК-подобных много-
ядерных клеток посредством простагландина E2 и экспрессии фактора дифференцировки ОК (ODF) [3].

Сосудистое воспаление и коагулопатия

В ряде исследований патогенеза СОVID-19 ключевую роль отводят сосудистому воспалению [17]. 
SARS-CoV-2 поражает эндотелиальные клетки сосудов путём взаимодействия с рецепторами ангио-
тензинпревращающего фермента 2 [18]. Иммунный ответ организма на вирусную инвазию приводит 
к нарушению гомеостаза в виде гиперкоагуляции. Сосудистые изменения при поражении COVID-19, 
включающие эндотелиит, сужение и разрыв сосудов, тромботическую микроангиопатию, капилляр-
ную дисфункцию и сопровождающиеся плохой оксигенацией костной ткани, могут обусловливать раз-
витие аваскулярного остеонекроза [19, 20].

Гипоксия

Известно, что у пациентов с пневмонией, опосредованной острой коронавирусной инфекцией, осо-
бенно при обширном поражении лёгочной ткани, развивается гипоксия, на основании которой 
H. Tao et  al. выдвинули гипотезу, согласно которой, передача сигналов кислородного голодания на-
рушает дифференцировку остеокластов и образование остеобластов [21]. Гипоксия усиливает гипер-
продукцию проостеокластогенных цитокинов, в том числе рецептора-активатора лиганда ядерного 
фактора-В (RANKL), фактора роста эндотелия сосудов (VEGF), колониестимулирующего фактора ма-
крофагов (M-CSF), что приводит к активации остеокластов [22]. В то же время фактор, индуцируемый 
гипоксией (HIF-1), увеличивает дифференцировку остеокластов за счёт гиперэкспрессии RANKL и 
ядерного фактора, активированных цитоплазматических 1 Т-клеток (NFATc1) [23]. Что касается остео-
бластов, передача сигналов гипоксии, по-видимому, инактивирует их способность к остеогенезу [24]. 
В последние годы большое внимание привлекает отрицательное воздействие окислительного стресса 
на метаболизм костной ткани. В активации остеокластов участвует множество механизмов, включая 
регуляцию митоген-активируемых протеинкиназ (MAPK) и внутриклеточных уровней Ca2+ [25]. Кроме 
того, избыточное количество свободных радикалов препятствует адгезии остеобластов, что ещё боль-
ше ухудшает гомеостаз кости. В частности, гипоксемия может также привести к нарушению метабо-
лизма Са2+ и повреждению остеоцитов [21].

Ятрогенное воздействие на опорно-двигательную систему у пациентов, перенёсших острую 
коронавирусную инфекцию

Как известно, специфической терапии COVID-19 в настоящее время не существует. Действие рекомен-
дуемых системами здравоохранения различных стран Западной Европы, США и России лекарственных 
препаратов для лечения COVID-19 основано на блокировании гиперпродукции провоспалительных 
цитокинов и предотвращении репликации вирусов. Но, в то же время, обладают множеством побоч-
ных эффектов, вызывающих отдалённые осложнения со стороны многих органов и систем, в том числе 
опорно-двигательной.

Ингибиторы JAK-киназ, возможно, могут оказывать неблагоприятное влияние на костную ткань за счёт 
подавления остеокластогенеза, так как селективное ингибирование янускиназы-2 приводит к уменьше-
нию RANKL-индуцированной дифференцировки остеокластов [26]. В настоящее время в ряде когортных 
исследований и мета-анализов описываются риски развития остеонекроза от приёма ингибиторов про-
теаз. По данным публикации S.O. Lee et al., у 54 % пациентов, принимавших ингибиторы протеаз для лече-
ния ВИЧ-инфекции более года, развился асептический остеонекроз [27]. Также большое влияние на риск 
возникновения нарушений метаболизма и кровоснабжения костной ткани оказывают глюкокортикосте-
роиды. Их использование в лечении COVID-19 основано на подавлении экспрессии провоспалительных 
цитокинов, таких как IL-1, IL-2, IL-6, TNF-α и IFN-γ, и миграции лейкоцитов к участкам воспаления, что 
предотвращает развитие «цитокинового шторма» [28]. Отрицательное действие глюкокортикостероидов 
основано на резорбции костной ткани путём усиления дифференцировки остеокластов и снижения осте-
областогенеза. Также они могут вызывать апоптоз остеобластов и остеоцитов и уменьшать продукцию 
гормона роста. Принято считать, что риск развития патологических переломов на фоне остеопороза и 
асептического некроза напрямую зависит от дозы и длительности приёма, снижаясь при отмене. Извест-
но, что остеонекроз развивается у 9-40 % пациентов, долго принимающих глюкокортикостероиды, а уве-
личение дозы на каждые 10 мг/сут. повышает риск развития асептического некроза на 3,6 % [29]. Небла-
гоприятное действие глюкокортикостероидов основано также на нарушении липидного обмена на фоне 
их применения. Вследствие накопления липопротеидов низкой плотности происходит образование жи-
ровых эмболов, приводящих к закупорке периферических кровеносных сосудов и, как следствие, к ише-
мическому некрозу костной ткани [30]. Большие дозы глюкокортикостероидов могут вызывать тромбозы 
периферических сосудов за счёт снижения активности тканевого активатора плазминогена (t-PA) и повы-
шения уровня антигена ингибитора активатора плазминогена-1 (PAI-1) в плазме [31].
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Виды патологии опорно-двигательного аппарата, возникшие после перенесённой инфекции 
COVID-19

На основании анализа доступной литературы патологию опорно-двигательного аппарата, ассоцииро-
ванную с инфекцией COVID-19, можно разделить на 4 основные группы: аутоиммунную, нарушение 
кровообращения костной ткани, инфекционную, метаболическую, согласно ведущему этиологическо-
му фактору (табл. 1).

Таблица 1

Виды патологии опорно-двигательного аппарата, ассоциированной с COVID-19

Этиология Нозологии Публикации

Аутоиммунная
Реактивный артрит, сакроилет, 
анкилозирующий спондилит, аксиальный 
спондилоартрит, псориатический артрит

[4, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38]

Нарушение кровообращения костной ткани Асептический остеонекроз [17, 19, 20, 39, 40]

Инфекционная Септический артрит, спондилит, 
спондилодисцит [41, 42, 43, 44, 45]

Метаболическая Остеопения, остеопороз [46, 47, 48, 49]

Аутоиммунные нарушения опорно-двигательного аппарата, ассоциированные с инфекцией 
COVID-19

В ходе анализа данных литературы можно сделать вывод о широкой распространённости аутоиммунных 
нарушений, дебютировавших на фоне COVID-19. В обзоре Г.Г. Тардина с соавт. сообщается о 25 клини-
ческих наблюдениях реактивного артрита, возникшего после новой коронавирусной инфекции. У более 
чем половины пациентов болезнь протекала в лёгкой форме, и только трое проходили лечение в отде-
лении интенсивной терапии. У 4-х был положителен антиген HLA-B27, у одного были выявлены анти-
нуклеарные антитела (АНА), у двух – РФ и ещё одного – АЦЦП [4]. D. Colatutto et al. в своей публикации 
сообщают о 2 пациентах с реактивным артритом и сакроилеитом, дебютировавшем на фоне инфекции 
COVID-19. При дообследовании отмечалось незначительное повышение цитокинового профиля сыво-
ротки крови, антиген HLA-B27 у обоих пациентов был отрицательным [32]. L. Novelli et al. в своём кли-
ническом наблюдении сообщает о выявлении псориатического артрита у 27-летней пациентки на фоне 
инфекции SARS-CoV-2 [33]. Также в литературе описаны случаи дебюта анкилозирующего спондилита, 
аксиального спондилоартрита после перенесённой острой коронавирусной инфекции [34, 35]. По дан-
ным исследования I.M. Omar et al., выделяются 3 основных патофизиологических пути развития ауто-
иммунной патологии опорно-двигательного аппарата: цитокиновый шторм, протромбическое состоя-
ние и аутоиммунитет [36]. По мнению авторов, до 45 % пациентов с COVID-19 имеют, по крайней мере, 
одно циркулирующее аутоантитело. Их более высокие концентрации часто приводят к манифестации 
аутоиммунного заболевания, что позволяет предположить, что аутоиммунитет играет роль в патоге-
незе COVID-19. SARS-CoV-2 имеет несколько эпитопов, которые перекрёстно реагируют с антигенами 
хозяина и могут приводить к аутоиммунным состояниям. Также есть работы, в которых описаны случаи 
повышенного уровня антител к циклическому цитруллинированному пептиду (АЦЦП) после перене-
сённого COVID-19. При этом в одних случаях уровни антител не исследовали до заболевания коронави-
русной инфекцией, а в других они были отрицательными, что косвенно указывает на связь между пере-
несённым COVID-19 и возможным дебютом ревматоидного артрита в постковидный период [37, 38].

На сегодняшний момент обсуждается несколько механизмов, приводящих к возникновению аутоим-
мунных поражений опорно-двигательной системы, обусловленных COVID-19:

а) индукция коронавирусом избыточного синтеза ангиотензина II, который приводит к синовиальной 
гиперплазии путём активации своих рецепторов, расположенных на синовиальной оболочке. Анги-
отензин II также повышает экспрессию воспалительных цитокинов, хемокинов и продукцию актив-
ных форм кислорода [38];

б) активация провоспалительных субпопуляций Т-клеток [36, 37];
в) активация Toll-подобного рецептора-7синовиальных оболочек, инициирующего воспалительный 

ответ [37, 38];
г) «цитокиновый шторм» [36, 38].

Асептический остеонекроз
Аваскулярные остеонекрозы возникают в 5-58 % случаев, чаще всего поражаются головка бедренной, пле-
чевой кости, тела позвонков, пяточная и таранная кости [39]. В настоящее время нет единого мнения на-
счёт механизма развития остеонекроза после COVID-19. В ряде исследований ведущую роль отводят ле-
карственной терапии COVID-19 [17, 26, 40]. S.R. Agarwala et al. сообщают о серии из 3-х случаев развития 
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аваскулярного некроза головки бедренной кости (АВН) у больных, перенёсших инфекцию SARS-CoV-2. 
Средняя доза глюкокортикостероидов, полученная пациентами за период лечения COVID-19, составляла 
758 мг, что значительно меньше, чем средняя кумулятивная доза (около 2000 мг), на фоне которой воз-
можно развитие АВН. Также наблюдалась довольно ранняя манифестация остеонекроза, в  среднем че-
рез 58 дней, по сравнению с литературными данными, согласно которым требуется от 6 месяцев до 1 года 
для развития этой патологии при приёме глюкокортикоидов. Авторы предполагают, что на фоне вирусной 
инфекции COVID-19 при лечении малыми дозами стероидов риск развития остеонекроза значительно уве-
личивается [17]. Однако многими авторами в качестве основных механизмов данной патологии, рассма-
тривается нарушение кровообращения вследствие тромботической микроангиопатии и сосудистого вос-
паления и цитотоксическое действие вируса на клетки остеогенеза [19]. Так, М.А. Панин с соавт. в описании 
серии клинических наблюдений остеонекроза головки бедренной кости после COVID-19 сообщают о па-
циентке, не получавшей во время лечения коронавирусной инфекции глюкокортикостероидов, у которой 
через 180 дней был диагностирован двухсторонний остеонекроз головок бедренных костей [20].

Вторичные инфекции опорно-двигательного аппарата, ассоциированные с SARS-Cov-2

По данным литературы, довольно часто встречаются инфекционные поражения опорно-двигательного 
аппарата на фоне COVID-19. В исследовании V. Bagaria сообщается о высокой частоте перипротезных 
инфекций, абсцессов мягких тканей и септического артрита в течение 1 года у 12 из 90 госпитализиро-
ванных пациентов с COVID-19 [41]. M.V. Ardakani et al. в описании серии случаев сообщают о 5 больных 
с септическим артритом, развившимся в среднем через 41,6 дня от начала инфекции SARS-Cov-2 [42]. 
И.В. Есин с соавт. в своей работе описывают клинические особенности течения инфекционного спонди-
лита у 4 пациентов, перенёсших COVID-19, отмечая более высокую частоту многоуровневого пораже-
ния, а также повышенный риск летального исхода после хирургического вмешательства, обусловленный 
генерализацией инфекционного процесса и прогрессированием полиорганной недостаточности [43]. 
Также в публикациях И.И. Устенко с соавт. и G. Talamonti et al. сообщается о случаях развития гнойного 
спондилодисцита и эпидурита у пациентов, перенёсших тяжёлую форму COVID-19 [44, 45]. Наиболее 
вероятной причиной инфекционного поражения опорно-двигательного аппарата является вторич-
ный иммунодефицит, обусловленный прямым повреждающим действием вируса SARS-CoV-2 на им-
мунную систему [50]. Он способен повреждать лимфоциты, особенно В-клетки, Т-клетки и Nk-клетки, 
что приводит к угнетению иммунной системы во время болезни. Снижение лимфоцитов и иммунной 
функции хозяина является основной причиной, способствующей развитию вторичной бактериальной 
инфекции [51]. Также альтернативными механизмами инфекционного поражения костно-мышечной 
системы в постковидном периоде могут являться увеличение бактериальной адгезии вследствие ви-
русной инфекции; разрушение клетки вирусными ферментами; выход планктонных бактерий из био-
плёнок; синергизм при вирусно-бактериальных коинфекциях; увеличение числа незрелых фагоцитов; 
дисрегуляция пищевого иммунитета; модуляция апоптоза и воспаления [52]. Высока вероятность раз-
вития вторичного иммунодефицита, опосредованного иммуносупрессивным действием лекарствен-
ных препаратов, применяемых для лечения среднетяжёлых и тяжёлых форм COVID-19 [44]. Во многих 
исследованиях важную роль отводят возможным факторам риска развития инфекционного пораже-
ния опорно-двигательного аппарата. К ним относят возраст старше 60 лет, длительное нахождение 
больных в стационаре и потребность в ИВЛ, пребывание в отделении реанимации (тяжёлое течение 
COVID-19), наличие хронических бактериальных инфекций в анамнезе, хроническую почечную недо-
статочность с потребностью в гемодиализе [43].

Метаболические нарушения костной ткани на фоне COVID-19

Согласно данным литературы, на сегодняшний момент рассматривается несколько механизмов наруше-
ния метаболизма костной ткани. Основными являются прямое цитотоксическое действие вируса на клет-
ки костного мозга, реакция гипервоспаления, гипоксия, которые усиливают остеокластогенез [3, 13, 22]. 
Также, по мнению многих авторов, одним из факторов риска развития остеопороза и остеопении по-
сле инфекции COVID-19 является побочное действие лекарственных средств, применяемых для её лече-
ния [26, 46]. В обзоре L. Sapra et al. подчёркивают роль различных факторов, лежащих в основе риска раз-
вития скелетных нарушений при вирусных заболеваниях, включая COVID-19. Авторы предполагают, что 
SARS-CoV-2 оказывает прямое и косвенное влияние на метаболизм костной ткани [47]. В экспериментах 
B. Mi et al. на мышиной модели вызванная SARS-CoV-2 сверхэкспрессия микроРНК (миР-5106) препят-
ствует заживлению переломов in vitro и in vivo [48]. По данным крупного обсервационного исследования, 
проведённого в университетской больнице Сан-Раффаэле в Милане, до  36  % пациентов, перенёсших 
COVID-19, имели деформацию позвоночника, хотя только у 3 % из них ранее был диагностирован остео-
пороз [49]. Важную роль в нарушении остеометаболизма отводят эндокринной патологии, возникающей 
на фоне коронавирусной инфекции. В многочисленных исследованиях сообщается о случаях первичного 
гипопаратиреоза и декомпенсации имеющегося на фоне COVID-19. Дефицит ПТГ способствует сниже-
нию скорости ремоделирования костной ткани, что подтверждается при исследовании снижением мар-
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керов костного обмена в крови и биопсии подвздошной кости [53]. S. Elkattawy et al. сообщают о первом 
случае первичного гипопаратиреоза, вызванного инфекцией SARS-CoV2, у 46-летнего пациента мужско-
го пола, без патологии паращитовидных желёз в анамнезе, который был госпитализирован с дыхатель-
ной недостаточностью и находился в стационаре длительное время [52]. S. Bossoni et al. представляют 
случай 72-летней пациентки с тиреоидэктомией в прошлом, у которой была лёгкая инфекция COVID-19 
и острая периоральная парестезия и дизартрия. Лабораторные исследования выявили низкий уровень 
кальция, повышение фосфора в сыворотке и снижение паратиреотропного гормона, что позволяет пред-
положить, что инфекция SARS-CoV-2 вызвала тяжёлую гипокальциемию в контексте субклинического 
послеоперационного гипопаратиреоза [55].

V.E. Georgakopoulou et al. описывают 53-летнего пациента с гипопаратиреозом, развившимся на фоне 
COVID-19. У больного не было никаких симптомов, связанных с этим состоянием. Кроме того, у него 
был нормальный уровень кальция в сыворотке – 8,9 мг/дл [56].

В некоторых исследованиях гипокальциемию выделяют как биохимический маркер агрессивного тече-
ния SARS-CoV-2 [57]. Важную роль в регуляции остеогенеза играет витамин D, дефицит которого являет-
ся одним из факторов риска развития остеопороза [58]. Многие данные свидетельствуют о тесной связи 
недостатка витамина D с заболеваемостью COVID-19. Действительно, было обнаружено, что пациенты с 
остеопорозом более восприимчивы к инфекции SARS-COV-2, а его проявления усугубились после пере-
несения COVID-19, в то время как у некоторых пациентов с COVID-19 снижение плотности костной ткани 
развилось как осложнение [59]. В исследовании F. Liu et al. определены и охарактеризованы 42 общие 
мишени VitD как при COVID-19, так и при остеопорозе, а также 8 основных в сети DTD VitD-COVID-19-
остеопороз. Эти мишени VitD, участвующие в сигнальных путях ErbB и MAPK, имеют решающее значение 
для фиброзных заболеваний, таких как COVID-19, и оссификации из-за двунаправленной регуляторной 
роли этого пути в профиброзных/антифиброзных нарушениях и костеобразовании/резорбции костей 
соответственно. Данные результаты определили новое механистическое понимание функциональной 
роли и молекулярной сети VitD как при COVID-19, так и при остеопорозе [60].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящее время во многих исследованиях выделяют следующие основные механизмы развития 
патологии опорно-двигательной системы после перенесённого COVID-19: цитотоксическое действие 
вируса на клетки остеогенеза, реакция гипервоспаления, сосудистые нарушения и коагулопатия, ги-
поксия и лекарственная терапия коронавирусной инфекции. На основании анализа доступной литера-
туры выделено 4 наиболее частых этиологических фактора повреждения опорно-двигательного аппа-
рата после перенесённой инфекции COVID-19: аутоиммунный, нарушение кровообращения костной 
ткани, инфекционный и метаболический. Также вирус SARS-CoV-2 оказывает прямое повреждающее 
действия на иммунную систему, обусловленное поражением В-клеток, Т-клеток и Nk-клеток, что при-
водит к развитию вторичного иммунодефицита и инфекционной патологии костно-мышечной систе-
мы. В свою очередь, иммунодефицитное состояние, опосредованное COVID-19, повышает риски ин-
фекционных осложнений в раннем послеоперационном периоде у больных, оперированных по поводу 
нарушений опорно-двигательного аппарата. У пациентов, перенёсших коронавирусную инфекцию, 
возможно развитие остеопении и остеопороза не только за счёт цитотоксического действия вируса 
на клетки костного мозга, но и в связи с эндокринными нарушениями, что повышает риск переломов 
и прогрессирования дегенеративно-дистрофических изменений костно-суставной системы. Автора-
ми научных публикаций не установлено точной хронологии развития стойких симптомов патологии 
опорно-двигательного аппарата после перенесённого COVID-19, что, вероятно, связано с коротким пе-
риодом наблюдения данной категории пациентов.
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