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Колонка главного редактора

Уважаемые коллеги!

Прошедший 2024 год был ознаменован множеством интересных 
событий в мире травматологии и ортопедии. В России в развитии 
прикладной науки сохранился тренд на импортозамещение. Большое 
внимание и в нашей стране, и за рубежом было уделено применению 
и развитию метода Илизарова.

В начале года прошла конференция ASAMICON India, объединившая 
коллег-«илизаровцев» азиатского региона (Индия, Китай, Бангладеш, 
Филиппины, Индонезия). В рамках конференции сотрудники Центра 
Илизарова (члены ASAMI-Россия) провели мастер-классы, выступили 
с лекциями и докладами по применению метода чрескостного 
остеосинтеза по Илизарову.

Ежегодная международная конференция «Илизаровские чтения», 
проведенная в июне в день рождения Г.А. Илизарова, была посвящена аспектам этапной 
ортопедической хирургии: плановой и ревизионной. В программу конференции вошли 
научно-практические секции и обучающие мастер-классы по чрескостному остеосинтезу 
при  лечении костных дефектов и различных форм костно-суставной инфекции. 
В  мероприятии приняли участие представители различных регионов нашей страны 
и иностранные коллеги из Индии, Бангладеша, Мьянмы, Буркина-Фасо, Омана, Узбекистана.

VI Всемирный конгресс ASAMI & ILLRS состоялся в Пекине с участием представителей более 
40 стран. Почти неделю, с 17 по 22 сентября, ведущие эксперты мирового ортопедического 
сообщества обсуждали различные аспекты применения метода Илизарова. На церемонии 
открытия Центр Илизарова был удостоен награды за значительный вклад в развитие внешней 
фиксации.

Продолжением событий стал конгресс по огнестрельной ране, где большое внимание было 
уделено внешней фиксации, а имя академика Илизарова было наиболее часто упоминаемым. 
Докладчиками были представлены различные аспекты применения метода Илизарова 
в остром и отдаленном периоде боевой патологии опорно-двигательного аппарата, 
ее последствий и осложнений. Обсуждались также перспективы развития, в том числе 
организация образовательных мероприятий по применению метода Илизарова.

Мы уверены, что в 2025 году большой интерес к методикам внешней фиксации сохранится, 
и  планируем проведение научно-практических мероприятий по методу Илизарова. 
Основным событием будет «Илизаровская неделя в России». Она начнется с кадаверного курса 
в Екатеринбурге, продолжится конференцией «Илизаровские чтения» и образовательными 
мероприятиями в Кургане, и далее на площадке ЕОФ пройдут научно-практические 
и образовательные секции под эгидой ASAMI-Россия.

Хочется отметить неугасающий интерес отечественных и зарубежных травматологов-
ортопедов к методу Илизарова в преддверии юбилейных дат 2026 года (105 лет со дня 
рождения академика Г.А. Илизарова, 75 лет методу Илизарова, 55 лет Центру Илизарова). 
Мне кажется, что мы находимся в фазе профессионального переосмысления травматолого-
ортопедических подходов и все больше осознаем сохраняющуюся значимость метода 
Илизарова в мире ортопедии не только как технологии, но и как философии.

Главный редактор журнала "Гений ортопедии" 
д.м.н. Бурцев А.В.
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Клинические исследования

Original article

https://doi.org/10.18019/1028-4427-2025-31-1-6-11

Role of serum lactoferrin and calprotectin 
in the inflammatory response in patients with bone fractures

A.M. Amshawee1, M.A. Hussain2, M.A.L. Khafel3, N.B. Alhusseini4, A.A. Al-Fahham4

1 Hilla University College, Babylon, Iraq
2 Al-Furat Al-Awsat Technical University, Iraq
3 Al-Zahrawi University College, Karbala, Iraq
4 University of Kufa, Najaf, Iraq

Corresponding author: Ali A. Al-Fahham, fahham925@gmail.com

Abstract
Introduction Elevated concentrations of serum calprotectin and lactoferrin were observed to make prediction 
about microvascular changes in patients with bone fractures.
The aim of the present study was to assess the diagnostic value of serum calprotectin and lactoferrin 
in the development of inflammatory response in patients with bone fractures.
Material and Methods Seventy patients were included in the study between October 2021 and January 2022; 
of these, 40 had bone fractures and 30 were healthy participants (control group). Calprotectin and lactoferrin 
were measured by immunosorbent assay.
Results 12 patients (30 %) had open bone fractures while 28 (70 %) had closed bone fractures. The study 
revealed that levels of serum calprotectin significantly increased in patients with bone fractures as compared 
to healthy subjects, while lactoferrin exhibited a borderline but not significant increase (P = 0.06). Patients 
with open bone fractures had higher levels of serum calprotectin compared to those with closed fractures 
(P = 0.05). The correlation matrix exhibited that there was a strong positive correlation between calprotectin 
and lactoferrin in patients with bone fractures.
Discussion Calprotectin is classified as a potent pro-inflammatory marker that has been noted to be elevated 
in  chronic inflammation such as irritable bowel syndrome (IBS), atherosclerotic lesions, different types 
of arthritis, and immunological rejection. The present study may only confirm an increase in calprotectin 
in patients with bone fractures. Recently published studies indicate the potential new role of calprotectin 
in bone healing and fracture risk.
Conclusion High serum calprotectin and lactoferrin indicate a strong inflammatory status in bone fracture 
patients, especially in those with open fractures.
Keywords: calprotectin, lactoferrin, bone fracture, inflammation

Acknowledgments The authors want to thank the patients and their families for their cooperation during 
the study period and express their thanks to the staff of the Al-Sadr Medical City, in Najaf City, in Iraq for their 
support and cooperation during sample collection.

For citation: Amshawee AM, Hussain MAL, Khafel MA, Alhusseini NB, Al-Fahham AA. Role of serum lactoferrin 
and  calprotectin in the inflammatory response in patients with bone fractures. Genij Ortopedii. 2025;31(1):6-11. 
doi: 10.18019/1028-4427-2025-31-1-6-11.

© Amshawee A.M., Hussain M.A., Khafel M.A., Alhusseini N.B., Al-Fahham A.A., 2025
© Translator Tatyana A. Malkova, 2025
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Клинические исследования

© Amshawee A.M., Hussain M.A., Khafel M.A., Alhusseini N.B., Al-Fahham A.A., 2025

Научная статья

УДК 616.71-001.5-002-072.5:612.398.12

https://doi.org/10.18019/1028-4427-2025-31-1-6-11

Роль сывороточного лактоферрина и кальпротектина 
в воспалительной реакции у пациентов с переломами костей

A.M. Amshawee1, M.A. Hussain2, M.A.L. Khafel3, N.B. Alhusseini4, A.A. Al-Fahham4

1 Hilla University College, Babylon, Iraq
2 Al-Furat Al-Awsat Technical University, Iraq
3 Al-Zahrawi University College, Karbala, Iraq
4 University of Kufa, Najaf, Iraq

Автор, ответственный за переписку: Ali A. Al-Fahham, fahham925@gmail.com

Аннотация
Введение. Повышенная концентрация сывороточного кальпротектина и лактоферрина позволяет 
сделать прогноз относительно микрососудистых изменений у пациентов с переломом костей.
Цель работы — оценить диагностическую значимость сывороточного кальпротектина и лактоферрина 
в развитии воспалительной реакции у пациентов с переломом костей.
Материалы и методы. В исследование в период с октября 2021 года по январь 2022 года включены 
70  пациентов; из них 40 имели переломы костей и 30 были здоровыми участниками (контрольная 
группа). Кальпротектин и лактоферрин определяли методом иммуносорбентного анализа.
Результаты. У 12 пациентов (30 %) были открытые переломы костей, а у 28 (70 %) — закрытые. 
Исследование показало, что уровень сывороточного кальпротектина значительно увеличился 
у пациентов с переломами костей по сравнению со здоровыми участниками, в то время как лактоферрин 
показал пограничное, но не значительное увеличение (P = 0,06). Пациенты с открытыми переломами 
костей имели более высокий уровень сывороточного кальпротектина по сравнению с пациентами 
с закрытыми переломами (P = 0,05). Матрица корреляции показала, что существует сильная 
положительная корреляция между кальпротектином и лактоферрином у пациентов с переломами 
костей.
Обсуждение. Кальпротектин классифицируется как мощный провоспалительный маркер, 
повышенный при хроническом воспалении, таком как синдром раздраженного кишечника (СРК), 
атеросклеротических поражениях, различных видах артрита и иммунологическом отторжении. 
Настоящее исследование лишь подтверждает повышение уровня кальпротектина у пациентов 
с  переломами костей. Недавно опубликованные исследования указывают на новую потенциальную 
роль кальпротектина в заживлении костей и риске переломов.
Заключение. Высокий уровень сывороточного кальпротектина и лактоферрина указывает на сильный 
воспалительный статус у пациентов с переломами костей, особенно при открытых переломах.
Ключевые слова: тотальное эндопротезирование коленного сустава, персонализированное 
выравнивание, кинематическое выравнивание, механическое выравнивание, артроз коленного сустава
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INTRODUCTION

Bone fractures are of both clinical and public health major concern. The complexity entails a dependence of a variety 
and an array of etiologies. Bone fractures manifest as a range in types that are classified either as open or closed 
fractures. An open fracture is the one in which there is an open wound or break through to the skin near the site 
of a broken bone; it has higher risk potential for infection while a closed fracture does not break through to the skin.

Healing of bone fractures is biological and can be influenced by several complexities, one of which is the presence 
of an adaptive immune system. D. Toben et al. stated that without an adaptive immune system the healing 
of a fracture would be accelerated in an enormous manner, thus  providing a potential role for immune 
modulation in clinical treatments for fractures [1]. Consistent with the finding above, more evidence was also 
reported that though the inflammatory response is essential to the initial stages of bone healing, too much 
inflammation inhibits recovery [2]. Dendritic cells and  macrophages are immune effector cells expressing 
a variety of membrane-bound receptors for self-molecules such as calprotectin. In this context, calprotectin is 
hypothesized to act as an endogenous differentiation biomarker for phagocytes as well as an extrinsic protein 
complex, hence classified as a DAMP (danger-associated molecular pattern). Serum levels of calprotectin 
have been shown to be elevated in patients with skeletal damage that reflects vascular damage as well. Bone 
fractures do indeed elevate serum calprotectin. The serum calprotectin level is dramatically elevated in early 
OA stages, with a reverse relationship with disease severity  [3]. It may thus be proposed as  a  promising 
blood-based marker for early knee osteoarthritis (OA).

More recent studies show the potential role that calprotectin might play in bone healing and fracture risk. Special 
attention is drawn to the modulation of the inflammatory response during bone healing, thereby indicating 
possible key players expressed during the process of healing, notably discussed being inflammatory cytokines 
and proteins, like calprotectin [4]. Lactoferrin (Lf) is found in highest concentration in human and mammalian 
milk, and in smaller amounts in other exocrine fluids (i.e. salivary secretions, semen, tears, gastrointestinal 
secretions, vaginal secretions) as well. Lf is also synthesized by the hematopoietic tissue of the bone marrow 
and is present within neutrophil granules [5–6]. It contributes to a variety of physiological processes in vivo. 
Consequently, lactoferrin was capable of decreasing oxidative stress, inflammation, and apoptosis processes, 
which are the basic pathways involved in the bone inflammatory disorders of different etiologies [6].

The purpose of the present study was to assess the diagnostic value of serum calprotectin and lactoferrin 
in the development of inflammatory response in patients with bone fracture.

MATERIALS AND METHODS

The total number of participants in this research was seventy subjects, forty individuals with bone fractures 
and thirty apparently healthy control group subjects. It was conducted at the Endocrine Center in Al-Sadr Medical 
City in Al-Najaf province, Iraq, from June 2023 to February 2024. It was prepared through a questionnaire tool 
for recording demographic information (age, gender) and type of fracture (open or closed fracture). A 10-ml 
blood sampling after fasting for 12 hours was done and kept in deep freeze (–20 °C) till laboratory measurements 
were applied and then assayed for calprotectin and lactoferrin by immunosorbent assay kits after separation 
of serum. Blood samples were taken within 24–28 hours after fracture. Strictly according to manufacturers’ 
instructions (Calprotectin test, Nova Tec, Germany), this is a monoclonal antibody test coated with calibrator 
directed against polyclonal antibody against calprotectin. Optical density mean value was read in duplicates 
at 450 nm. The control curve was constructed at different concentrations of calprotectin. Data were analyzed 
using Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) software, version 25. Analysis was done by descriptive 
statistics (percentage and frequency) and inferential statistics (t-test and Chi-squared test). Pearson Correlation 
Coefficient (r) is appropriate for measuring the relationship between quantitative variables.

RESULTS

The current study assessed the demographic characteristics of both patients and control groups. There was 
no significant variation (P > 0.05) in age and gender between patients and healthy groups (Table 1). On the other 
hand, 12 patients (30 %) had open fractures while 28 (70 %) had closed bone fractures (Fig. 1).

Table 1
Demographic characteristics of patients and control groups

Indicators Patients (No = 40) Control (No = 30) Chi Square P value (Sig.)Freq. Percent Freq. Percent

Age/Years
20–24 13 32.5 7 35.0

0.05 0.97 (NS)25–29 10 25.0 5 25.0
30–34 17 42.5 8 40.0

Gender Male 23 57.5 8 40.0 1.64 0.20 (NS)Female 17 42.5 12 60.0
Notes: NS — Non-significant at P value > 0.05



9 Гений ортопедии. 2025;31(1)

Клинические исследования

Serum levels of calprotectin and lactoferrin were evaluated in patients and control groups. The results exhibited 
a significant increase (P < 0.05 in calprotectin (µg/dl) in the patients compared to the healthy group (Table 2). 
The same table shows that there was no significant difference (P < 0.06) in lactoferrin (µg/dl) in the patients 
compared to the control group.

Table 2

Differences in calprotectin and lactoferrin between patients and healthy groups

Indicators
Patients (No = 40) Control (No = 30) Independent 

T Test P value (Sig.)
Mean SD Mean SD

Calprotectin, µg/dl 68.22 22.37 35.88 10.22 8.09 0.000 (HS)
Lactoferrin, µg/dl 10 25.0 5 25.0 1.93 0.06 (NS)

Notes: SD — Standard Deviation; HS — High Significant at P value < 0.01; NS — No-Significant at P value > 0.05.

The inflammatory response in terms of calprotectin and lactoferrin between the patients with open and those 
with closed fractures was assessed. The results exhibited a significant increase (P < 0.05)in calprotectin (µg/dl) 
in patients with open fractures compared to those with closed fractures (Table 3). The same table revealed that 
there was no significant difference (P < 0.06) in lactoferrin (µg/dl) in patients with open and closed fractures. 
The correlation test was achieved with the Pearson correlation coefficient (r) after assessing the normality 
of data. There was a high positive significant correlation (P < 0.01) between serum lactoferrin and calprotectin 
(r = 0.522), as shown in Figure 2.

Table 3

Differences in calprotectin and lactoferrin between patients with compound and simple fractures

Indicators
Compound Fracture (No = 12) Simple Fracture (No = 28) Independent 

T Test P value (Sig.)
Mean SD Mean SD

Calprotectin, µg/dl 70.41 6.33 66.03 5.13 2.05 0.05 (S)
Lactoferrin, µg/dl 9.78 4.55 8.01 1.29 1.32 0.21 (NS)

Notes: SD — Standard Deviation; NS — No-Significant at P value; S — Significant at P value < 0.05.

Fig. 2. Scatter plot and regression 
equation between calprotectin 
and lactoferrin

Fig. 1. Classification of patients 
according to the type of fracture

DISCUSSION

Calprotectin is made up of two proteins subunits bound to calcium ion (S100A8 & S100A9) from where 
calprotectin is derived. Calprotectin is classified as a potent proinflammatory marker that has been noted to be 
elevated in chronic inflammation such as irritable bowel syndrome (IBS), atherosclerotic lesions, different 
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types of arthritis, and immunological rejection [5]. The present study, however, may only confirm an increase 
in calprotectin in patients with bone fractures.

Recently published studies indicate the potential new role of calprotectin in bone healing and fracture risk. 
It was noted that during modulation of the inflammatory response in bone healing process, the indicators 
of inflammatory cytokines and proteins are critical and the role played by calprotectin seems fundamental [4]. 
The same view is shared by a recent study that went even further to explain how aging and inflammation change 
behavior of stem cells and herefore impact bone healing hence the high levels of calprotectin could also be 
a reason for retarded bone repair [7]. It was recommended that inflammatory biomarkers, such as calprotectin, 
may be used as predictors for complications in the healing process in long bone fracture non-union, delayed 
union, mal-union. It can have an impact on  making clinical decisions. In other words, this  relationship 
therefore infers that monitoring the levels of calprotectin would show how the status of fracture healing is 
going on [8].

The particular mechanisms through which calprotectin may influence bone health are still under study, along 
with the studies on how mechanical loading and biological factors regulate bone remodeling [9]. In this sense, 
inflammatory biomarkers like calprotectin might modulate bone remodeling as indicated by the relatedness 
to some biochemical bone turnover markers [10]. One integration into the future may be the results from studies 
on genetic and clinical determinants of fracture risk. It is emphasized that fracture risk assessment is complex 
and may one day include inflammatory biomarkers, such as calprotectin. Integration such as this would 
enhance the model’s precision in calculating an individual’s probability of fracturing, which is of particular 
value in high prevalence populations with systemic inflammation [10].

In the present study, the  levels of lactoferrin were not significantly different compared to the controls, 
though the p-value in question was at the borderline level (< 0.06). This may be because lactoferrin has been 
found to influence several cellular processes in relation to bone healing. Thus, it is underlined that coupling 
angiogenesis with osteogenesis during repair of bone fractures is crucial. This is an important step toward 
supplying the healing tissue with blood; where lactoferrin may have a role through effects on inflammatory 
processes and cellular differentiation. First of  all, lactoferrin potentially affects this linkage because 
of the promotion of new types of floras or blood vessel growth shapes and bone [11]. Secondly, where one 
of the contributing factors is better understood, lactoferrin is set to play a role as well since macrophages 
are understood to contribute to bone healing by enhancing osteoblastic differentiation and playing a critical 
role in endochondral ossification. Such immunomodulatory effects by lactoferrin would reasonably enhance 
activity by macrophages to  allow more effective bone regeneration. Indeed, lactoferrin may not act alone 
but may interact with other bio-molecules during bone healing [12–13]. For instance, materials that promote 
bone regeneration could be developed to  work in  synergy with  the  properties of lactoferrin for better 
healing [14].

A study on cell therapy of delayed unions leaves open the possibility that appropriate combination of lactoferrin 
with cellular therapies may also allow improvement to be obtained where nonunion fractures are found [15].

The other is bone healing under hypoxic conditions. Results from previous studies proved that hypoxic 
mesenchymal stem cell exosomes could drive the healing of fractures. There might be possible complicated 
interactions between lactoferrin and  exosomal miR-126 transfer in future studies, especially to  explicate 
how lactoferrin may enhance efficacy of stem cell therapies during fracture healing. Lactoferrin acts not only 
in  antimicrobial protection but  in  provision of  homeostasis related to intractable inflammation and iron 
metabolism — two  pathways directly pertinent to situations of  bone healing  [16]. An informative review 
paper clearly described the structure and functions of lactoferrin that determine its important role in control 
over inflammation and maintenance of iron homeostasis, essential preconditions for optimal healing 
of fractures [17].

Previous studies indicated that patients suffering from conditions such as infections have high elastase 
levels, which degrade lactoferrin; hence the doses for individuals with severe conditions could be heightened. 
The present study revealed that there was a significant positive correlation between lactoferrin and calprotectin, 
several researchers have noted the positivity between lactoferrin and calprotectin in different inflammatory 
conditions. Thus, both markers showed a significant positive relationship with endoscopic scores among 
Crohn’s patients (calprotectin, p = 0.0001; lactoferrin, p = 0.038), indicating their importance in evaluating 
disease activity [18].

Another study reported a high correlation between fecal levels of lactoferrin and calprotectin, with r² = 0.74; 
thus, the two biomarkers may act as complementary indicators of inflammation [19]. Lactoferrin and calprotectin 
were also valid to differentiate various disease states for mucosal healing independent of clinical symptoms 
in patients with ulcerative colitis by using fecal biomarkers [20]. This means these two biomarkers both have 
perspective as noninvasive indices in monitoring inflammatory activity.
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CONCLUSION

It was concluded that high serum calprotectin and lactoferrin indicated a strong inflammatory status 
in patients with bone fractures. Patients with open fractures exhibited higher inflammatory response in terms 
of calprotectin compared to patients with closed fractures.
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Аннотация
Введение. Недовольство пациентов результатами эндопротезирования коленного сустава с использо-
ванием метода выравнивания по механической оси бедренной кости привели к поиску других тех-
нологий. Наиболее популярным оказался метод кинематического выравнивания, не  опирающегося 
на механическую ось бедренной кости, развитие которого привело к появлению персонализирован-
ного выравнивания.
Цель работы — сравнительная оценка положения компонентов эндопротеза коленного сустава 
после тотального эндопротезирования методами механического и персонализированного выравниваний.
Материалы и методы. Проведено проспективное одноцентровое рандомизированное контроли-
руемое исследование 159 пациентов с остеоартрозом коленного сустава III–IV степени по  Kellgren 
и Lawrence. Метод выравнивания по механическим осям применен у 76 больных (66 женщин и 10 муж-
чин), персонализированное выравнивание — в 83 случаях (60 женщин и 23 мужчины). У  пациентов 
обеих групп не было анатомических, функциональных и иных отличий, способных повлиять на ре-
зультаты исследования. Оценку положения компонентов эндопротезов и осей конечностей проводили 
на  цифровых панорамных рентгенограммах нижних конечностей с использованием компьютерной 
программы MediCAD.
Результаты. Положения компонентов эндопротеза после операций с применением механического 
и  персонализированного выравниваний по многим параметрам не имеют существенных отличий, 
несмотря на то, что их позиционирование проводили на основе совершенно разных принципов. От-
сутствовали различия между средними значениями углов после операций с механической и анатоми-
ческой осями бедренной кости в обеих группах исследований (разница составила 0,1° при р = 0,595). 
Единственным отличием в группах было положение тибиального компонента эндопротеза по от-
ношению к горизонтальной поверхности в положении стоя: при персонализированном выравнивании 
угол составил 0,9°, а при механическом выравнивании — 2,4° на вальгус (р < 0,001).
Обсуждение. Отсутствие значимых различий по основным параметрам положения компонентов эн-
допротеза и восстановления нормальной оси конечности (НКА угол достоверно не отличается в обеих 
группах) говорит о том, что персонализированное выравнивание позволяет достичь во время опера-
ции тех же пространственных показателей нижней конечности, что и механическое. Расположение ли-
нии сустава в положении стоя, более близкое к горизонтальному, указывает на более выгодное распре-
деление нагрузок на тибиальный компонент эндопротеза при персонализированном выравнивании 
по сравнению с механическим.
Заключение. При использовании персонализированного выравнивания во время тотального эндо-
протезирования коленного сустава ось послеоперационной нижней конечности исследованных паци-
ентов не выходила за безопасный диапазон 3° от механической оси, а положение суставной линии 
во фронтальной оси в положении стоя было значительно ближе к параллели с полом, чем при приме-
нении выравнивания по механическим осям.
Ключевые слова: тотальное эндопротезирование коленного сустава, персонализированное выравни-
вание, кинематическое выравнивание, механическое выравнивание, артроз коленного сустава
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Abstract
Introduction Due to substantial rates of dissatisfaction in patients with mechanical alignment in total 
knee replacement, surgeons began searching for alternative techniques to improve functional outcome. 
In the recent decade, kinematic alignment that is not based on the mechanical axis of the femur has become 
the most popular alternative to mechanical alignment. Kinematic alignment technique development has led 
to creation of a personalized alignment technique.
Purpose To compare postoperative implant positions in full-length standing lower-leg radiographs between 
kinematic alignment and mechanical alignment groups of patients.
Materials and methods A prospective, single-center, randomized, controlled study was performed 
in 139 patients with grade 3–4 knee osteoarthritis (Kellgren – Lawrence). We collected data from 76 cases 
of mechanical alignment (66 women and 10 men) and 83 cases of personalized alignment group (60 women 
and 23 men). There were no patients with significant post-traumatic or other deformities of the lower limb 
which can alter the results in the study. All measurements were done on digital full-length standing X-rays 
of the lower legs with special MediCAD software.
Results The positions of the implant components in mechanical and personalized alignments did not differ 
significantly in many parameters after operations, despite the fact that the alignment was based on completely 
different principles. There were no differences between the average values of the angles after operations 
with mechanical and anatomical axes of the femur in both study groups (the difference was 0.1° at p = 0.595). 
The only difference in the groups was the position of the tibial component in relation to the horizontal surface 
in the standing position: in personalized alignment, the angle was 0.9°, and in mechanical alignment it was 
2.4° valgus (p < 0.001).
Discussion The absence of significant difference in the postoperative leg alignment and implant position 
except in the joint line orientation between the groups demonstrates possibility to achieve good leg alignment 
with both techniques. In the personalized alignment group, the joint line orientation in the coronal plane 
was found nearly parallel to the ground which can result in a more balanced weight distribution compared 
to mechanical alignment.
Conclusion In patients who receive total knee replacement with the personalized technique, the postoperative 
lower limb alignment was found within the safe boundaries of 3° from the mechanical axis while the joint 
line orientation in the coronal plane was significantly closer to be parallel with the ground compared 
with mechanical alignment group.
Keywords: total knee arthroplasty, personalized alignment, kinematic alignment, mechanical alignment, 
knee osteoarthrosis
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ВВЕДЕНИЕ

В последнее десятилетие в мировом ортопедическом сообществе всё больший интерес вызывают аль-
тернативные методы выравнивания нижней конечности при тотальном эндопротезировании колен-
ного сустава, приходящие на смену классической методике механического выравнивания [1, 2]. Пред-
лагаются другие техники, в частности кинематическое выравнивание [3, 4, 5], которые демонстрируют 
значительное улучшение функциональных результатов [6–15]. 

Среди сторонников традиционного механического выравнивания находится немало противников ки-
нематического выравнивания. Их главным аргументом является то, что у пациентов после операции 
из-за «неправильной позиции компонентов эндопротеза» остаются деформации конечности, возник-
шие на фоне развития заболевания [16–20], и что такая установка компонентов неминуемо окажет от-
рицательное влияние на сроки эксплуатации эндопротеза и увеличит частоту ревизий [21, 22].

Сторонники кинематического выравнивания, принимая во внимание значительную вариабельность 
анатомии пациентов, считают, что попытки достижения одинаковых осей конечности и суставной линии 
для всех пациентов при использовании механического выравнивания могут значительно нарушить 
распределение нагрузок в суставе, что, в свою очередь, может влиять на клинический результат [23–27].

Цель работы — сравнительная оценка положения компонентов эндопротеза коленного сустава после 
тотального эндопротезирования методами механического и персонализированного выравниваний.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проанализированы 76 случаев (66 женщин и 10 мужчин) применения метода выравнивания по механи-
ческим осям (первая группа) и 83 случая (60 женщин и 23 мужчины) персонализированного выравни-
вания (вторая группа). Пациентам первой группы операцию проводили по общепринятым методикам 
с  релизом мягких тканей и наружной ротацией бедренного компонента. Во второй группе операцию 
проводили с использованием авторского метода персонализированного выравнивания, основанного 
на принципе кинематического выравнивания и подробно изложенного в патенте РФ на изобретение [27].

Критерии включения: возраст не менее 18 лет, наличие клинически и инструментально подтвержденного 
гонартроза III–IV степени, наличие письменного информированного согласия пациента на участие 
в исследовании.

Рис. 1. Оценка результатов тотального 
эндопротезирования коленного суста-
ва с  помощью программы mediCAD: 
1 — НКА угол между механической осью 
бедренной и большеберцовой костей; 
2 — угол между линией вновь образован-
ного сустава и полом; 3 — угол отклоне-
ния тибиального компонента от  меха-
нической оси большеберцовой кости; 
4 — угол между механической и  анато-
мической осями бедренной кости

Критерии невключения: возраст менее 18 лет, отсутствие 
клинически и инструментально подтвержденного диагноза 
гонартроза, наличие тяжелой сопутствующей патологии, 
ставшей причиной отказа от хирургического лечения 
(некомпенсированный сахарный диабет, острое нарушение 
мозгового кровообращения и острый инфаркт миокарда, 
перенесенные менее чем за 4 мес.).

Критерии исключения: отказ пациента от дальнейшего 
участия в исследовании, смена места жительства (переезд 
пациента в другой регион РФ), развившиеся в послеопера-
ционном периоде инфекционные осложнения, потребовав-
шие повторного оперативного вмешательства.

Пациенты перед операцией и через 3 мес. после нее запол-
няли опросники KOOS и Oxford, в те же сроки им оценивали 
объем движений в оперированном суставе.

Исследованы положение компонентов эндопротеза и пара-
метры выравнивания конечности на панорамных рентге-
нограммах с помощью программы MediCAD (Hectec GmbH, 
Германия). Во фронтальной плоскости оценивали следую-
щие параметры: НКА угол — угол между механической осью 
бедренной и  механической осью большеберцовой костей, 
угол между линией сустава и горизонтальной поверхностью 
пола, угол наклона большеберцового компонента эндопроте-
за к механической оси большеберцовой кости (90° — mMPTA) 
и угол между механической и анатомической осями бедрен-
ной кости (рис. 1). Необходимо отметить, что оценку резуль-
татов положения компонентов эндопротеза осуществляли 
с помощью программы MediCAD автоматически, и влияние 
исследователей на результаты было исключено.
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Панорамные рентгенограммы выполняли в сроки не менее 3 мес. после операции. При постановке 
пациента на платформу мы отказались от рекомендуемого расстояния 30 см между стопами, 
так как для человека ростом 150 см и 190 см — это совершенно разная по удобству постановка ног. 
Рекомендуемое расстояние нормально для высокого человека, но для низкого человека ноги слишком 
широко расставлены, что при очень полных ногах нередко бывает невозможным. Поэтому пациенты 
устанавливали ноги на платформе в комфортном для себя положении.

При оценке исходного состояния перед операцией пациенты обеих исследуемых групп имели 
достоверные отличия только по возрасту и средним срокам контрольного осмотра после операции. 
По всем остальным параметрам пациенты обеих группах были идентичны (табл. 1).

Таблица 1
Характеристики пациентов до операции

Показатели
Первая группа Вторая группа

pмеханическое 
выравнивание

персонализированное 
выравнивание

BMI, Me [IQR] 32,30 [28,62; 34,92] 33,39 [27,70; 35,48] 0,701
Возраст (лет), M (SD) 64 (8) 67 (8) 0,019*
Сроки между операцией и осмотром (мес.), Me [IQR] 24 [4; 53] 7 [3; 11] < 0,001*
КС Оксфорд до опер., Me [IQR] 17,00 [12,00; 20,00] 17,00 [13,00; 22,00] 0,192
KOOS S д/о, Me [IQR] 36,00 [25,00; 46,00] 36,00 [25,00; 46,00] 0,638
Д/о объём движений (градус), Me [IQR] 95 [90; 100] 95 [90; 105] 0,743

Операции с ориентацией на механические оси проводили по стандартной методике. Балансировку су-
ставов осуществляли путём релиза мягких тканей. При предоперационном планировании измеряли угол 
между механической и анатомической осью бедренной кости с помощью специальных шаблонов или пу-
тём планирования в программе MediCAD. Целью планирования была оценка общего состояния опериро-
ванного сустава, величины дефектов хряща и костной ткани, состояния связочного аппарата сустава.

При выполнении исследования использовали систему захвата движений Vicon, стабилометрическую 
платформу Neurocor. Статистическую обработку результатов осуществляли с помощью программы 
StatTech v. 4.1.7 (ООО «Статтех», Россия).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Анализируя результаты проведённого исследования, мы в первую очередь обратили внимание на то, 
что отклонение механических осей бедренной и большеберцовой костей оперированной конечности 
не имели отличий между пациентами разных групп. Углы наклона тибиального компонента эндопро-
теза в группах механического и персонализированного выравнивания также не имели статистически 
значимых отличий (табл. 2).

Таблица 2

Выравнивание конечности и положение компонентов эндопротеза после операции в положении стоя

Показатели
Первая группа Вторая группа

pмеханическое 
выравнивание

персонализированное 
выравнивание

НКА (градус), M (SD) –2,3 (3,4) –2,8 (3,2) 0,391
Факт. Q угол (градус), Me [IQR] 6,4 [5,9; 7,1] 6,5 [6,1; 7,1] 0,595
Гориз. угол (градус), Me [IQR] 2,4 [0,6; 4,3] 0,9 [–0,3; 1,8] < 0,001*
Т варус (градус), Me [IQR] –0,5 [–2,2; 1,1] –2,2 [–3,8; 1,7] 0,114

На послеоперационных рентгенограммах угол между механической и анатомической осями бедрен-
ной кости (Q угол) имел крайне незначительные отличия между двумя группами пациентов. В пер-
вой группе пациентов, прооперированных методом механического выравнивания, перед операци-
ей в процессе планирования определяли Q угол с помощью транспортира или в программе MediCad. 
Во второй группе больных (с персонализированным выравниванием) предоперационное планирова-
ние заключалось в оценке степени износа хряща, субхондральной кости, выраженности остеофитов.

Определение соотношений осей нижней конечности не производили. Разница средних значений 
Q угла между группами была статистически не значима и составила всего 0,1°.

Наиболее важным в положении компонентов в исследуемых группах больных было существенное 
отличие углов наклона суставной линии эндопротеза по отношению к горизонтали. Угол наклона 
плоскости сустава в группе с персонализированным выравниванием был значительно меньше, 
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чем  в  группе пациентов, которым была выполнена операция с ориентацией на механические оси 
(0,9° и 2,4° соответственно, р < 0,001) (рис. 2).

Существенным отличием явилось то, что при использовании персонализированного метода 
выравнивания допустимый объём движений в коленном суставе оказался существенно больше, 
чем при механическом выравнивании (рис. 3).

Рис. 2. Наклон линии сустава по отношению 
к горизонтальной поверхности в положении стоя

Рис. 3. Средний объём движений в сроки 
не меньше, чем 3 мес. после операции

ОБСУЖДЕНИЕ

Позиционирование компонентов в двух группах проводили на основе совершенно разных принципов. 
Несмотря на это, сравнение положения компонентов после операций с применением механического 
и персонализированного выравнивания не выявило существенных отличий. Определяемая перед 
операцией у пациентов первой группы механическая ось бедренной кости являлась отправной точкой, 
от которой шло последующее построение нового сустава. При персонализированном выравнивании 
перед операцией и во время нее оценивали степень износа сустава и связочный баланс. Необходимо 
подчеркнуть, что пациенты обеих групп статистически не имели отличий по всем параметрам, 
в том числе по степени тяжести патологического процесса.

Отсутствие отличий в результатах послеоперационной оценки НКА демонстрирует достаточную 
коррекцию оси конечности при использовании персонализированного выравнивания. 
Послеоперационная ось конечности находится в том же диапазоне, что и при операциях, выполненных 
с  механическим выравниванием. Аналогичные результаты получены при оценке положения 
тибиального компонента по отношению к анатомической оси большеберцовой кости: статистически 
достоверной разницы между группами не выявлено.

Особый интерес вызвал факт отсутствия разницы в углах между механической и анатомической 
осями бедренной кости (т.н. Q угол). В операциях с ориентацией на механическую ось этот угол 
является «краеугольным камнем» и первым, что определяют при предоперационном планировании. 
Всё может поменяться во  время операции, но только Q угол останется неизменным. В процессе 
предоперационного планирования при персонализированном выравнивании Q угол нас не интересовал, 
мы его не определяли и, соответственно, никак его не учитывали. Однако отличие между группами 
составило 0,1° и было статистически не достоверным (р = 0,595). Полноценного, научно обоснованного 
объяснения, мы не  нашли. Возможно, при значительно большей выборке пациентов данные будут 
иметь больше отличий. Определяемая при предоперационном планировании механическая ось 
бедренной кости соответствовала реальной оси конечности у большинства пациентов и оставалась 
неизменной при персонализированном принципе выравнивания.

Единственным и наиболее значимым отличием стала разница в положении тибиального компонен-
та и линии вновь созданного сустава по отношении к горизонтальной поверхности в положении стоя. 
При механическом выравнивании средний угол наклона линии сустава в вальгусное положение соста-
вил 2,4°, а при персонализированном — 0,9° на вальгус при высокой статистической значимости разли-
чий (р < 0,001). Схожие данные описаны и другими авторами [28]. Этот результат говорит о том, что ли-
ния коленного сустава после тотального эндопротезирования с персонализированным принципом 
выравнивания достоверно ближе к норме 2–3° на варус, чем при выполнении операции с ориентацией 
на механические оси, и не приводит к перегрузке медиальных отделов вновь созданного сустава [29].
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Установлено, что большинство параметров положения компонентов эндопротеза при тотальном эн-
допротезировании коленного сустава не зависит от принципов выравнивания, персонализированного 
или механического. Главное отличие заключается в том, что при персонализированном выравнивании 
в положении стоя линия воссозданного сустава достоверно больше соответствует линии здорового су-
става, что может объяснить лучшие функциональные результаты после тотального эндопротезирова-
ния коленного сустава, широко представленные в литературе.

Конфликт интересов. Не заявлен.
Источник финансирования. Исследование проводилось в рамках реализации Гранта Правительства Москвы.
Этическая экспертиза. На исследование получено согласие этического комитета ГКБ № 1.
Информированное согласие. Перед началом исследования каждый пациент заполнил информированное согласие 
на проведение исследования и публикацию результатов.
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Аннотация
Введение. Остеотомии с открытым и закрытым клином являются двумя наиболее часто используе-
мыми в практике вариантами корригирующей остеотомии проксимального отдела большеберцовой 
кости при медиальном гонартрозе, сочетающимся с варусной деформацией.
Цель работы — оценить функциональные и рентгенологические исходы лечения пациентов с меди-
альным гонартрозом, сочетающимся с варусной деформацией проксимального отдела большеберцо-
вой кости, после выполнения корригирующей остеотомии разными методиками.
Материалы и методы. В исследование включены 37 пациентов (26 мужчин и 11 женщин) в возрас-
те от  20 до 54 лет (42,84 ± 9,1) с медиальным гонартрозом, сочетающимся с варусной деформацией 
во фронтальной плоскости. В первую группу вошли 23 пациента с 25 прооперированными конечностя-
ми, которым выполняли остеотомию типа «открытый клин» (ООК), во вторую — 14 пациентов, кото-
рым проведена остеотомия типа «закрытый клин» (ОЗК).
Результаты. Сравнение показателей MPTA, LDTA, aPPTA и MAD после операции не показало 
статистически достоверной разницы (p > 0,05) между группами, но в группе остеотомий с закрытым 
клином показатели зафиксированы в крайне широком диапазоне значений. Результаты по шкале 
Лисхольма – Тегнера после операции в сравнении между двумя группами показали статистически 
достоверную разницу (p = 0,05), при оценке данного параметра наиболее эффективной оказалась 
операция остеотомии с открытым клином.
Обсуждение. Операция корригирующей остеотомии большеберцовой кости с открытым клином 
является более прогнозируемым хирургическим вмешательством в сравнении с остеотомией 
с закрытым клином. По результатам нашего исследования, при выполнении остеотомии с открытым 
клином случаев с избыточной и недостаточной коррекцией значений референтных углов и линий 
значительно меньше, чем при остеотомии с закрытым клином.
Заключение. Отсутствие специфических хирургических осложнений у исследуемых пациентов 
показало безопасность обеих оцениваемых хирургических методик. Исследование показало крайне 
широкий разброс показателей MPTA и LDTA в группе остеотомий с закрытым клином, выходящих 
за пределы предоперационного планирования. В группе ОЗК зафиксировано наибольшее число 
пациентов, у которых в ходе операции осуществлена гиперкоррекция механической оси конечности, 
выходящая за пределы референтных значений. При остеотомии с открытым клином есть возможность 
использовать аллотрансплантат меньшего размера либо вообще не  применять его, что делает ООК 
более управляемой технологией коррекции деформации кости конечности.
Ключевые слова: корригирующая остеотомия проксимального отдела большеберцовой кости, 
медиальный гонартроз, остеотомия с открытым клином, остеотомия с закрытым клином
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менения вариантов корригирующей остеотомии проксимального отдела большеберцовой кости. Гений ортопедии. 
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Abstract
Introduction Opening- and closing wedge osteotomies are the two most commonly used variants of high 
tibial osteotomy in medial gonarthrosis associated with varus deformity.
Purpose Based on a retrospective analysis of the results of surgical treatment of patients with medial 
gonarthrosis associated with varus deformity of the proximal tibia, to evaluate functional and radiological 
outcomes of high tibial osteotomy performed with two different surgical techniques.
Material and methods The study included 37 patients  (26 men and 11 women) aged 20 to 54 years 
(42.84 ± 9.1) with meadial gonarthrosis associated with varus deformity in the frontal plane. The first group 
included 23 patients with 25 operated limbs who underwent open wedge osteotomy (OWO), the second group 
included 14 patients who underwent closed wedge osteotomy (CWO).
Results Comparison of MPTA, LDTA, aPPTA and MAD in both groups after surgery did not show a statistically 
significant difference (p > 0.05), but in the closing wedge group, the recorded values had an extremely wide 
range. The results on the Lisholm-Tegner scale after surgery compared between the two groups showed 
a statistically significant difference (p = 0.05), this parameter showed that the opening-wedge osteotomy was 
more effective.
Discussion Opening wedge osteotomy is a more predictable surgical procedure compared to closing wedge 
osteotomy. In opening wedge osteotomy, there are significantly fewer cases with excessive or insufficient 
correction of reference angles and lines than after closing wedge osteotomy.
Conclusion Absence of specific surgical complications in the studied patients demonstrates the safety 
of  both surgical techniques. The study showed an extremely wide range of MPTA and LDTA values 
in the closed wedge osteotomy group, which were beyond the preoperative planning. The CWO group had 
the highest number of patients who underwent hypercorrection of the mechanical limb axis, which was 
beyond the reference values. It is possible to use a small allograft or not to use it at all in OWO, which makes 
it a more manageable technology for correcting limb bone deformity.
Keywords: high tibial osteotomy, medial gonarthrosis, opening wedge osteotomy, closing wedge osteotomy

For citation: Magomedov MSh, Chugaev DV, Kulyaba TA, Petukhov AI. Comparative analysis of the outcomes of high 
tibial osteotomy performed with different techniques. Genij Ortopedii. 2025;31(1):19-27. doi: 10.18019/1028-4427-
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ВВЕДЕНИЕ

Остеоартрит (ОА) коленного сустава является распространенным в популяции и многофакторным за-
болеванием, которое может привести к выраженной дисфункции сустава в результате износа хряща, 
изменения оси конечности, нарушения нормальной биомеханики сустава [1]. У большинства пациен-
тов с ОА дегенеративно-дистрофические изменения в коленном суставе связаны с варусной дефор-
мацией, приводящей к перегрузке медиального отдела коленного сустава и терминальному износу 
суставного хряща [2]. Для устранения «механических» симптомов ОА коленного сустава и, в первую 
очередь, болевого синдрома используют различные оперативные методики, в частности корригиру-
ющую остеотомию проксимального отдела большеберцовой кости (ПОББК), тотальное эндопротези-
рование коленного сустава, одномыщелковое эндопротезирование коленного сустава и артроскопи-
ческую хирургию. Среди них корригирующая остеотомия ПОББК является методом выбора у молодых 
и активных пациентов с высоким уровнем функциональных требований [3, 4]. Корригирующая остео-
томия ПОББК позволяет пациенту избавиться от боли, восстановить нарушенную ось конечности и от-
срочить необходимость выполнения тотального эндопротезирования коленного сустава [5].

Наиболее часто используемыми в практике вариантами выполнения данной операции являются осте-
отомия с закрытым клином (ОЗК) и остеотомия с открытым клином (ООК). Сообщается об отличных 
результатах использования обоих методов, каждый из которых имеет свои потенциальные преимуще-
ства и недостатки [6, 7].

Цель работы — оценить функциональные и рентгенологические исходы лечения пациентов с медиаль-
ным гонартрозом, сочетающимся с варусной деформацией ПОББК, после выполнения корригирующей 
остеотомии разными методиками.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования: ретроспективное сплошное когортное одноцентровое исследование.

В исследование включены пациенты, которым выполняли корригирующую остеотомию ПОББК 
в период 2021–2023 гг. по поводу медиального гонартроза, сочетающегося с варусной деформацией 
коленного сустава за счет нарушения референтных углов проксимального отдела большеберцовой 
кости, подтвержденного клинико-рентгенологическими данными.

Критерии невключения пациентов: посттравматический остеоартроз, перенесенные инфекции 
коленного сустава и системные заболевания соединительной ткани, наличие асептического некроза 
кости, отсутствие деформации коленного сустава во фронтальной плоскости, варусная деформация 
на уровне коленного сустава за счет бедренной кости, возраст старше 60 лет, наличие сгибательной 
контрактуры > 10°.

Из исследования исключены пациенты, которым в послеоперационном периоде выполняли рентгено-
граммы коленного сустава с некорректными укладками, не позволяющими оценить референтные углы 
и линии, или не выполняли телерентгенографию нижних конечностей.

Всем пациентам, включенным в исследование, выполнены телерентгенограммы обеих нижних конеч-
ностей в прямой проекции, рентгенограммы коленного сустава в двух проекциях. При анализе теле-
рентгенограмм определяли медиальный проксимальный большеберцовый угол (MPTA), латеральный 
дистальный большеберцовый угол (LDTA), степень смещения механической оси конечности (MAD). 
По обзорной рентгенограмме коленного сустава в боковой проекции определяли угол наклона сустав-
ной поверхности в сагиттальной плоскости (aPPTA).

В исследование включено 37 пациентов (26 (72,2 %) мужчин и 11 (29,8 %) женщин), у которых проопе-
рировано 39 коленных суставов. Средний возраст пациентов с ООК составил (43,04 ± 9,9) года, с ОЗК — 
(42,5 ± 7,8) года.

Пациенты разделены на две группы по методике проведенного оперативного вмешательства. 
В первую группу включены 23 пациента с 25 прооперированными конечностями, которым выполняли 
остеотомию типа «открытый клин», во вторую — 14 пациентов, которым была проведена остеотомия 
типа «закрытый клин».

Предоперационное планирование выполняли с использованием мультимедийного приложения к план-
шетному компьютеру BoneNinja или в компьютерном приложении Weasys по методике Miniaci.

Техника операции. Пациентам обеих групп оперативное вмешательство выполняли под спинномозговой 
анестезией с использованием пневмотурникета на оперируемой конечности. В  группе пациентов 
с ООК оперативный доступ осуществляли из двух кожных разрезов 5 см и 3 см, располагая больший 
доступ в косом направлении, совпадающем с ходом сухожилий мышц «гусиной лапки» на уровне 
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4–5 см от края суставной поверхности большеберцовой кости. Меньший доступ выполняли на уровне 
нижней трети накостной пластины для осуществления ее фиксации винтами. По технике, описанной 
Ph. Lobenhoffer [8], проводили мультипланарную остеотомию проксимального отдела большеберцовой 
кости и репозицию костных фрагментов с использованием специальных репозиционных 
клиньев и  расширителей. Сформированный промежуток заполняли соразмерным аллокостным 
трансплантатом из головки бедренной кости. Остеосинтез производили с помощью специальной 
проксимальной тибиальной медиальной накостной пластины, фиксированной винтами с угловой 
стабильностью (специализированная Т-образная пластина). В случае выполнения ОЗК производили 
переднелатеральный оперативный доступ к проксимальному отделу большеберцовой кости, 
во  фронтальной плоскости осуществляли клиновидную остеотомию с удалением костного клина, 
размер которого был определен на предоперационном этапе при рентгенологическом планировании 
остеотомии. Для создания возможности репозиции из этого же оперативного доступа выполняли 
резекцию малоберцовой кости на  границе ее верхней и средней трети. Посредством остеоклазии 
сближали костные фрагменты и производили фиксацию латеральной накостной тибиальной 
пластиной, фиксированной винтами с угловой стабильностью. При использовании обеих методик 
послеоперационные раны ушивали наглухо, без дренирования раны.

Послеоперационное ведение. Реабилитационный режим пациентов обеих групп состоял из разгрузки 
прооперированной конечности в течение 6 нед. после операции с ранней функцией. Со дня операции 
пациентов вертикализировали и начинали восстановление нарушенной амплитуды движений 
в коленном суставе. Гипсовую или иную иммобилизацию оперированной конечности не выполняли. 
Независимо от результатов выполненной рентгенографии оперированного коленного сустава, 
пациенты с  6–8 нед. после операции начинали увеличивать осевую нагрузку, доводя ее до полной 
в течение еще 4–8 нед.

Оценка результатов. В послеоперационном периоде пациенты заполняли опросник со шкалой 
Лисхольма – Тегнера [9] дистанционно в виде Google forms, начиная с первого года после операции.

Статистический анализ. На основании исходных данных пациентов, включенных в исследование, 
сформированы электронные таблицы Microsoft Excel. Для статистической обработки полученных 
данных мы использовали программу Past ver.4.15. Все данные проверяли на соответствие с нормальным 
(гауссовым) распределением при помощи критериев Шапиро – Уилка и Колмогорова – Смирнова. 
Данные, не соотносившиеся с нормальным распределением, исследованы с использованием методов 
непараметрической статистики. Выборки сравнивали при помощи критериев Манна – Уитни 
и Краскела – Уоллиса.

Ограничения исследования. Самыми важными ограничениями исследования были ретроспективный 
характер исследования, малый размер выборок, оценка функции сустава по специализированной 
шкале Лисхольма – Тегнера только в послеоперационном периоде, выполнение оперативных вмеша-
тельств разными хирургами, что могло повлиять на такие параметры, как продолжительность опера-
ции, ее воспроизводимость и ряд других. Кроме того, важнейшим ограничением всех так называемых 
«индустриальных», то есть стандартизированных, типов остеотомий является то, что коррекция де-
формации выполняется вне ее вершины, поэтому нежелательное изменение смежных референтных 
углов является закономерным следствием нарушения osteotomy rules [10], что также подтверждено 
и нашим исследованием.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Сравнение MPTA до операции в обеих группах выявило, что показатели практически равны, тогда 
как после операции, несмотря на отсутствие статистически достоверной разницы (p > 0,05), в группе 
с  закрытым клином значения зафиксированы в крайне широком диапазоне (табл. 1). Столь же 
репрезентативным этот эффект был для LDTA (табл. 2).

Таблица 1

Показатели параметра MPTA (º)

Статистические 
параметры

MPTA (до операции) MPTA (после операции)
Opening-wedge Closing-wedge Opening-wedge Closing-wedge

Значение P 0,5488 0,4719
Mean 87,32 86,307 91,72 90,96
Median 87,1 86,25 91,55 90,55
Max 99,7 91,9 98,7 99,2
Min 81,3 80,1 84,6 82
Stand. dev. 3 3.3 3,5 4,5
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Таблица 2

Показатели параметра LDTA (º)

Статистические 
параметры

LDTA (до операции) LDTA (после операции)
Opening-wedge Closing-wedge Opening-wedge Closing-wedge

Значение P 0,0825 0,837
Mean 88,79 91,035 92,04 91,675
Median 89,4 91,1 92,05 91,05
Max 95,5 96,1 97,4 99,4
Min 81,5 82 85,7 83,9
Stand. dev. 2,7 3,7 2,9 4,4

Как указано выше, изменение LDTA, как смежного референтного угла прооперированной 
конечности, объясняется особенностью всех вариантов стандартизированных остеотомий бедренной 
или  большеберцовой костей, которые выполняют не на уровне вершины деформации (которая 
зачастую находится на уровне коленного сустава), а вне ее, адаптируясь к требованиям используемого 
в ходе операции имплантата. Данный эффект требует дальнейшего исследования, особенно в аспекте 
оценки функции голеностопного сустава после хирургических вмешательств.

При сравнении угла наклона суставной поверхности в сагиттальной плоскости (aPPTA) после операции 
обнаружена более высокая вариабельность показателей для остеотомии с открытым клином (табл. 3). 
Оценка данного параметра крайне важна, так как наклон суставной поверхности в сагиттальной пло-
скости, часто обозначаемый в зарубежной ортопедической литературе как slope, имеет огромное зна-
чение в корректном функционировании передней крестообразной связки и значительно влияет на са-
гиттальную стабильность коленного сустава.

Таблица 3

Показатели параметра aPPTA (º)

Статистические 
параметры

aPPTA (до операции) aPPTA (после операции)
Opening-wedge Closing-wedge Opening-wedge Closing-wedge

Значение P 0,3126 0,314
Mean 79,21 80,44 77,25 78,88
Median 77,4 79,6 76,85 79,5
Max 90,2 88,3 87,7 83,7
Min 74,1 76,2 68,1 73,4
Stand. dev. 4,1 3,8 6,6 3.7

Параметр степени смещения механической оси конечности (MAD) при сравнении двух групп после 
операции не показал статически достоверной разницы (p > 0,05) в полученных результатах. В обеих 
исследуемых группах выявлена трансляция оси конечности из варусной в вальгусную позицию. 
Однако  в  группе остеотомии с закрытым клином данный параметр изменялся в крайне широком 
диапазоне с малой степенью повторяемости от операции к операции (табл. 4).

Таблица 4

Показатели параметра MAD

Статистические параметры
MAD (мм)

Opening-wedge Closing-wedge
Значение P 0,1221
Mean 27,535 38,8
Median 26,45 35,95
Max 56,3 71,4
Min 11,1 16,1
Stand. dev. 10,9 18,9

При этом, несмотря на схожие рентгенологические результаты, не показавшие статистически 
значимых различий при их анализе, данные опросника Лисхольма – Тегнера после операции 
в сравнении между двумя группами показали статистически достоверную разницу (p = 0,05). 
Выявлено, что  при  оценке данного параметра наиболее эффективной оказалась операция 
остеотомии с открытым клином, после которой пациенты показали наилучшие функциональные 
послеоперационные результаты (табл. 5).
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Таблица 5

Данные опросника Лисхольма – Тегнера

Статистические параметры
Баллы по шкале Лисхольм

Opening-wedge Closing-wedge
Значение P 0,054
Mean 85,5 55,8
Median 89,5 50,5
Max 100 95
Min 50 39
Stand. dev. 15,4 20,7

Кроме заполнения валидизированного опросника, пациенты в послеоперационном периоде отвечали 
на три дополнительных вопроса:

— Удовлетворены ли Вы выполненным хирургическим вмешательством?
— Если бы вновь пришлось принять решение о необходимости данной операции, согласились бы Вы 

на ее выполнение?
— «Забыли» ли Вы о выполненной операции и имеете ли возможность жить полной жизнью 

без физических ограничений, связанных с прооперированным коленным суставом?

Если для ООК эффект «забытого колена» нами выявлен почти у 70 % больных, то для ОЗК этот эффект 
выявлен всего у 17 % пациентов (табл. 6). Полученные результаты не дают возможности делать одно-
значные выводы, так как для оценки такого сложного параметра как «функция прооперированного 
сустава» требуется валидный и проверенный инструмент, в то время как сформулированные нами 
три отдельных вопроса таковым не являются. Использование опросников, разработанных для эндо-
протезирования коленного сустава, таких как FJS 12, или создание новых, адаптированных для рекон-
структивной хирургии, позволит нам в планируемых научных исследованиях более корректно отве-
тить на вопросы удовлетворенности пациентов после перенесенной корригирующей остеотомии.

Таблица 6

Процентное распределение ответов на три дополнительных вопроса

Вопросы
Opening-wedge, % Closing-wedge, %

да нет да нет
Удовлетворены ли выполненной операцией? 89 11 67 33
Повторили бы при необходимости? 89 11 71 29
«Забыли» ли о выполненной операции? 65 35 17 83

Осложнения. По результатам нашего исследования специфических периоперационных осложнений 
(повреждения малоберцового нерва, интраоперационные переломы проксимального отдела больше-
берцовой кости, несращения остеотомии, гнойно-септические осложнения и пр. [11–14, 33]) у пациен-
тов не выявлено, что, возможно, объясняется малой выборкой. Изменение референтных углов и линий 
вне пределов референтных значений нами оценено, но не рассматривалось как  осложнение в  ходе 
настоящего исследования. В дальнейшем планируется изучить корреляцию между прецизионностью 
интраоперационной коррекции механической оси конечности и иных референтных углов и линий 
и функциональными результатами лечения пациентов.

ОБСУЖДЕНИЕ

Корригирующая остеотомия проксимального отдела большеберцовой кости является ценным 
хирургическим методом коррекции деформации кости, нормализации референтных линий и  углов 
сегмента конечности, и разгрузки поврежденного отдела сустава. Одним из дискутабельных 
моментов при обсуждении операции остеотомии большеберцовой кости является выбор между 
наиболее распространенными в практике хирургическими методиками, то есть, фактически в каком 
месте требуется пересечь кость и  затем соединить ее для последующей консолидации. Здесь важно 
понимать, что выбор варианта остеотомии, с  помощью которой будет выполнена коррекция 
деформации кости, не так важен, как соблюдение общих ортопедических правил. В частности, цель 
остеотомии можно считать достигнутой не только в  случае субъективного улучшения состояния 
пациента, но также при условии восстановления адекватных значений оси конечности и референтных 
углов и линий. «Индустриальная» остеотомия проксимального отдела большеберцовой кости, то есть 
операция, акцентированная в первую очередь на используемый погружной фиксатор, в подавляющем 
большинстве случаев нарушает так называемые «правила остеотомии» [10]. Упрощенно их можно 
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сформулировать следующим образом: остеотомию нужно выполнять на вершине деформации, 
иначе для восстановления референтных углов и линий потребуется трансляция костных фрагментов. 
Все хирургические варианты остеотомий данного сегмента (открытый, закрытый клин, комбинация 
открытого и закрытого, шарнирная остеотомия) являются компромиссом между данными правилами 
и требованиями, предъявляемыми используемым для фиксации кости имплантатам [32].

Выбор той или иной хирургической техники у пациентов, включенных в настоящее исследование, 
зависел от предпочтений хирургов и определялся преимущественно традициями клинического 
отделения. Идеальными кандидатами для операции считались физически активные пациенты 
с  артрозом медиального отдела коленного сустава с его варусной деформацией без терминального 
износа суставного хряща. Физиологический возраст пациентов составлял не более 60–65 лет.

На настоящем этапе развития технологий корригирующих остеотомий в области коленного сустава 
в  научном сообществе идет поиск расширения возможностей данного типа операций и анализ 
неудовлетворительных результатов лечения, связанных с выбором той или иной хирургической 
методики. U. Kuwashimo et al. провели исследование 31 пациента и 40 прооперированных коленных 
суставов. В работе сравнивали влияние типа остеотомии на ротационный профиль большеберцовой 
кости. После анализа данных компьютерной томографии авторы пришли к выводу, что в группе 
пациентов, которым проводили ОЗК, наблюдали избыточную наружную ротацию дистального 
фрагмента большеберцовой кости, а в группе пациентов с ООК существенных ротационных изменений 
не наблюдали [15]. Аналогичные результаты представлены и в других научных публикациях [16, 17]. 
Это является очевидным, так как в ходе ООК не нарушается целостность латерального кортикального 
слоя большеберцовой и малоберцовой костей, обеспечивающих осевую стабилизацию.

Особый интерес вызывает сравнение методик в отношении изменения длины конечностей [18]. 
Так,  выводом мета-анализа L. O-Sung et al. является то, что среднее изменение длины голени 
до  и  после  операции при  ООК составило 6,96 мм, среднее изменение между предоперационной 
и послеоперационной длиной голени при ОЗК — 1,95 мм. Таким образом, изменение длины нижних 
конечностей после ООК больше, чем после ОЗК. При этом субъективное ощущение из-за несоответствия 
длины нижних конечностей было у  70 % пациентов после ООК, тогда как после ОЗК только 20 % 
заметили несоответствие длины. Ощущение дискомфорта было у 37 % после ООК, а  при  ОЗК  — 
у 7 % пациентов [19].

Одним из наблюдений, полученных в ходе нашего исследования, является то, что изменение 
показателей MPTA, LDTA и MAD после операции происходит в крайне широком диапазоне с  малой 
степенью повторяемости при остеотомии с закрытым клином. Похожие данные получили 
и S. Hao et al. в мета-анализе исследований, сравнивающих две методики выполнения корригирующей 
остеотомии ПОББК. Проанализировав рентгенологические результаты, авторы пришли к выводу, 
что  при  остеотомии с  открытым клином случаев с избыточной и недостаточной коррекцией было 
значительно меньше, чем при ОЗК [20].

Интерес вызывает влияние типа хирургической методики на угол наклона проксимального отдела боль-
шеберцовой кости в сагиттальной плоскости (aPPTA). L. Schubert et al. проанализировали результаты 
оперативного лечения 279 коленных суставов, из которых 179 суставов прооперировано с использова-
нием остеотомии с открытым клином, 89 — с закрытым клином. При сравнении показателей до и по-
сле операции в группе с ООК практически не было изменений показателей с минимальной тенденцией 
к увеличению наклона, однако в группе с ОЗК оперативное вмешательство привело к  статистически 
значимому снижению проксимального большеберцового наклона. Уменьшение наклона при ОЗК ав-
торы связывают с тем, что после остеотомии в дорсальном направлении резецируется меньше кости, 
чем в переднелатеральном, в результате чего остеотомическая щель сужается в дорсальном направле-
нии [21]. S. Ji et al. сообщили о результатах исследования, включавшего 440 коленных суставов, из ко-
торых 50 с ОЗК, а 390 — с ООК. При сравнении показателей наклона большеберцовой кости до и по-
сле операции в группе с ООК не было изменений, а в группе с ОЗК наблюдалось статистически значимое 
снижение наклона проксимального отдела большеберцовой кости после операции [22].

В проведенном нами исследовании при анализе функциональных результатов установлено, что пациенты, 
которым проведена ООК, получили статистически значимое улучшение функции прооперированного 
сустава по шкале Лисхольма – Тегнера по сравнению с пациентами, которым проведена операция 
остеотомии с закрытым клином (p < 0,05). Результаты научных публикаций показали отсутствие 
статистически достоверной разницы в функциональных результатах между  методиками остеотомии 
проксимального отдела большеберцовой кости [23–30]. Выявленную в  ходе настоящего исследования 
разницу в функциональных результатах оперативного лечения пациентов, выполненного в клинике 
НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена, авторы связывают с небольшой группой больных, часть пациентов исключена 
из оценки согласно соответствующим критериям. Для более объективной оценки результатов требуется 
проведение проспективного исследования на больших по размеру выборках.
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В группе ОЗК зафиксировано наибольшее число пациентов, у которых в ходе оперативного лечения была 
осуществлена гиперкоррекция механической оси конечности, выходящая за пределы референтных значе-
ний. По мнению авторов, это может быть связано с тем, что при ОЗК важно сопоставить проксимальный 
и дистальный фрагменты после удаления клина. Кроме того, нужно учитывать такой параметр как недо-
статочная прецизионность при выполнении опила, связанная с осцилляторной пилой (толщина полотна 
лезвия, избыточная, неравномерная осцилляция, «биение» лезвия). Это приводит к тому, что после удале-
ния клина большего размера происходит гиперкоррекция механической оси конечности.

Высокая вариабельность параметров, выявленная в ходе настоящего исследования, показывает 
необходимость более тщательного анализа применяемой в клинике нашего Центра хирургической 
техники с тем, чтобы сделать обе методики максимально эффективными и безопасными. Кроме того, 
требует дальнейшего изучения вопрос, что послужило причиной достоверно более высокого уровня 
функциональных результатов лечения, выявленных в ходе исследования в группе ООК, и как этот 
параметр сделать максимально устойчивым для пациентов исследуемого профиля.

Каждый из вариантов изучаемых остеотомий ПОББК имеет свои преимущества и недостатки. 
Дальнейшие высококачественные научные исследования с использованием больших выборок пациентов 
и  включением в сравнительный анализ метода управляемого чрескостного остеосинтеза позволят 
сформулировать консенсус о том, что считать методикой выбора и какие подходы к  хирургическому 
лечению пациентов изучаемого профиля следует считать наиболее рациональными.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Операция корригирующей остеотомии ПОББК является современным и эффективным методом 
хирургического лечения монокомпартментального ОА коленного сустава, сочетающегося с фронтальной 
деформацией. Отсутствие специфических хирургических осложнений у исследуемых пациентов 
показало безопасность обеих оцениваемых в ходе настоящего исследования хирургических методик.

Наше исследование показало крайне широкий разброс показателей MPTA и LDTA в группе ОЗК, 
выходящих за пределы предоперационного планирования. В этой же группе зафиксировано наибольшее 
число пациентов, у которых в ходе оперативного лечения была осуществлена гиперкоррекция 
механической оси конечности, выходящая за пределы референтных значений. Таким образом, при ОЗК 
у хирурга нет права на ошибку.

Напротив, при ООК всегда есть возможность взять аллотрансплантат меньшего размера либо 
не  использовать его вовсе. Это обстоятельство делает ООК более управляемой технологией 
при коррекции деформации кости конечности. В группе с ООК зафиксирована низкая повторяемость 
сагиттального наклона суставной поверхности большеберцовой кости от операции к операции.
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Аннотация
Введение. Восстановление костных дефектов остаётся одной из острых проблем регенеративной ме-
дицины, для решения которой наиболее перспективным является использование тканево-инженер-
ных конструкций на основе композитных скаффолдов, стимулирующих остеогенез. Одна из  основ-
ных задач тканевой инженерии — разработка скаффолда, имитирующего трехмерную архитектуру, 
для  остеогенных прогениторных клеток внутри скаффолда с возможностью взаимодействия клеток 
с химическими и физическими стимулами естественной кости.
Цель работы — оценить возможность применения композитных скаффолдов на основе стеклоуглерода 
в тканевой инженерии.
Материалы и методы. В данном исследовании описан воспроизводимый метод получения трех-
мерных пористых скаффолдов на основе стеклоуглерода с поверхностями, модифицированными 
пироуглеродом (CF-C) и пироуглеродом с гидроксиапатитом (СF-C-HAP), и исследованы пористость, 
прочностные характеристики, цитотоксичность, остеоиндуктивность полученных композитных скаф-
фолдов. Остеогенную дифференциацию культивируемых мезенхимальных стволовых клеток  (МСК) 
человека оценивали на скаффолдах CF-C и CF-C-HAP с использованием общих остеогенных маркеров, 
таких как активность щелочной фосфатазы (ЩФ), окрашивание ализарином красным и количествен-
ной ПЦР в реальном времени (qPCR).
Результаты. Исследования in vitro показали биосовместимость разработанных скаффолдов. 
Установлена способность CF-C-HAP индуцировать дифференцировку МСК в остеогенном направлении 
и продуцировать кальцийсодержащий матрикс.
Обсуждение. Получаемые на основе стеклоуглеродной пены скаффолды с покрытиями пироуглеродом 
и гидроксиапатитом обладают трехмерной структурой с открытой пористостью, прочностью, сопостави-
мой с прочностью замещаемой ткани, и имитируют структуру трабекулярной кости. При этом прочность 
стеклоуглеродной пены без покрытий отличается низкими значениями предела прочности при сжатии. 
Для всех исследуемых материалов установлено наличие адгезионной и пролиферативной активности 
МСК, высокой клеточной адгезии и отсутствие цитотоксичности. Определение уровня экспрессии мРНК 
методом ПЦР в реальном времени показало, что у клеток, культивированных на CS-C-HAP, через 14 сут. 
наблюдается экспрессия генов VDR, BMP7, IGFR1, SPP1, что демонстрирует остеогенный потенциал. 
Результаты наших исследований по изучению активности фосфатазы и  окрашивания ализариновым 
красным продемонстрировали, что скаффолд CF-C-HAP стимулирует дифференцировку остеобластов 
in vitro в остеогенном направлении, а также процессы внутриклеточной минерализации.
Заключение. Композитные скаффолды CF-C-HAP на основе стеклоуглеродной пены поддерживают 
пролиферацию и дифференциацию клеток и могут быть перспективными для использования в инже-
нерии костной ткани.
Ключевые слова: скаффолд, стеклоуглерод, гидроксиапатит, остеогенез, мезенхимальные стромаль-
ные клетки, восстановление костной ткани
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Annotation
Introduction Bone defect management remains one of the challenging problems of regenerative medicine, 
for the solution of which the most promising trend is the use of tissue-engineered implants based on composite 
scaffolds that stimulate osteogenesis. One of the main tasks of tissue engineering is the development 
of a scaffold that mimics three-dimensional architecture for osteogenic progenitor cells inside the scaffold, 
with the possibility of cell interaction with appropriate chemical and physical stimuli of natural bone.
The purpose of the work is to evaluate the possibility of using composite scaffolds based on glassy carbon 
in tissue engineering.
Materials and Methods This study describes a reproducible method of obtaining three-dimensional porous 
glass-carbon-based scaffolds with surfaces modified with pyrocarbon (CF-C) and pyrocarbon and hydroxyapatite 
(CF-C-HAP) and investigates the porosity, strength characteristics, cytotoxicity, and osteoinductivity 
of the composite scaffolds obtained. Osteogenic differentiation of cultured human mesenchymal stem cells 
(MSCs) was evaluated on CF-C and CF-C-HAP scaffolds using common osteogenic markers such as: alkaline 
phosphatase (ALP) activity, alizarin red staining and quantitative real-time PCR (qPCR). 
Results In vitro studies showed the biocompatibility of the developed scaffolds. The ability of CF-C-HAP 
to  induce MSC differentiation in osteogenic direction and to produce calcium-containing matrix was 
established.
Discussion The scaffolds based on glassy carbon foam with pyrocarbon and hydroxyapatite coatings have 
a  three-dimensional structure with open porosity, along with the strength comparable to the strength 
of the replaced tissue, and imitate the structure of trabecular bone. However, the strength of glassy carbon 
foam without coating is characterized by low compressive strength. All the studied materials demonstrated 
adhesive and proliferative activity of MSCs, high cell adhesion and absence of cytotoxicity. Determination 
of  the  mRNA expression level by real-time PCR showed that after 14 days, cells cultured on  CS-C-HAP 
showed expression of the VDR, BMP7, IGFR1, SPP1 genes, what demonstrates osteogenic potential. 
The results of our studies on phosphatase activity and alizarin red staining demonstrated that the CF-C-HAP 
scaffold stimulates osteoblast differentiation in vitro in the osteogenic direction, as well as intracellular 
mineralization processes.
Conclusion Composite CF-C-HAP scaffolds based on glassy carbon foam support cell proliferation 
and differentiation and may be promising for use in bone tissue engineering.
Keywords: scaffold, glassy carbon, hydroxyapatite, osteogenesis, mesenchymal stromal cells, bone tissue 
engineering
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ВВЕДЕНИЕ

Кость является твердым, васкуляризированным органом человека, выполняющим защитную и опорно-
механическую функции. Помимо этого, костную ткань можно отнести к части эндокринной системы: 
остеокальцин секретируется преимущественно остеобластами и в декарбоксилированном виде способен 
связываться с собственным рецептором на бета-клетках поджелудочной железы и клетках Лейдига [1], 
FGF23 (фактор роста фибробластов 23) синтезируется остеоцитами и является основным регулятором 
фосфорно-кальциевого обмена [1]. Костная ткань обладает хорошими регенеративными свойствами 
и способна восстанавливать свою структуру без образования рубцовой фиброзной ткани, однако в случае 
размозжения или наличия отягчающих факторов, таких как старческий возраст и/или сопутствующие 
соматические заболевания, возможно отклонение регенерации костной ткани от  органотипической 
в сторону заместительной (формирование фиброзной и хрящевой ткани) [2]. В случае возникновения 
дефектов критического размера самостоятельное восстановление становится невозможным, и требуется 
медицинское вмешательство. Обширные дефекты костной ткани могут быть вызваны различными 
факторами: травмы, опухолевые и инфекционные процессы, хирургические вмешательства (резекция 
патологических участков). Кроме этого, увеличение гериатрической популяции также способствует 
росту числа заболеваний опорно-двигательной системы.

Традиционно подходы к лечению дефектов критического размера включают использование ауто- и ал-
лотрансплантатов [3, 4]. Аутотрансплантаты считаются «золотым стандартом» за счет наличия хорошей 
остеоиндуктивности, остеокондуктивности, остеоинтеграции, способствующей формированию ткани 
в месте дефекта [5, 6]. Однако использование аутотрансплантатов сопровождается рядом существенных 
недостатков, таких как увеличение объема оперативного вмешательства, ограниченный объем донор-
ской ткани, возрастание риска возникновения постоперационных осложнений (инфицирование, крово-
течение, повреждение нервно-сосудистой системы донорского участка). К недостаткам аллотрансплан-
татов относятся низкая остеоиндуктивность, риск передачи инфекционных заболеваний от реципиента 
к донору, возможность развития реакции гистонесовместимости и хронического воспаления, а также 
этические и религиозные принципы [7–9].

В последние годы тканевую инженерию рассматривают перспективной альтернативой ауто- и алло-
трансплантатам для лечения заболеваний и повреждений костной ткани [10, 11]. В концепцию тканевой 
инженерии входят три основных блока: клетки, скаффолд и остеоиндуктивные факторы роста [12, 13].

Благодаря своей биоинертности, пористые материалы на основе углерода могут быть кандидатными 
для использования в качестве скаффолдов. Сообщалось, что скаффолды на основе композита 
гидроксиапатит / пористый углерод способствуют адгезии и пролиферации MG-63 [14]. Однако, несмотря 
на это, использование пористых углеродных материалов в качестве скаффолдов ограничено, что связано 
с их незначительными прочностными характеристиками (например, прочность при сжатии углеродной 
пены Duacel® составляет 0,47 Мпа). В связи с тем, что имплантируемые скаффолды подвергаются 
различным механическим нагрузкам, включая сжатие, растяжение, кручение и сдвиг [1], крайне важной 
задачей является создание материала, способного выдерживать нагрузку в процессе регенерации.

Цель работы — оценить возможность применения композитных скаффолдов на основе стеклоуглерода 
в тканевой инженерии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Композитные скаффолды. В качестве углеродного прекурсора использован коммерчески 
доступный порошок фенолформальдегидной смолы марки СФП-012А2 (ООО «Метадинеа»). Порошок 
фенолформальдегидной смолы растворяли в этиловом спирте с получением раствора с концентрацией 
30 масс. % для последующей импрегнации полимерных темплатов (Regicell® PPI 80). Импрегнацию 
образцов проводили путем погружения в спиртовой раствор фенолформальдегидной смолы 
при температуре 35–40 °С с обработкой в ультразвуковой ванне в течение 30 мин., после чего образцы 
извлекали и отжимом из них удаляли излишек импрегнирующего раствора. Пропитанные образцы 
сушили с применением принудительной конвекции в течение 15 мин. при температуре 70 °С. Затем 
сушку осуществляли в сушильном шкафу при температурах 70, 90, 120 °С. Отверждение проводили 
при  температуре 150 °С в течение 4 ч. Пиролиз пен-прекурсоров проводили в атмосфере азота 
при  температуре (1000 ± 50) °С, со скоростью подъема температуры 2,5 °С/мин и изотермической 
выдержкой в течение 30 мин. В результате пиролиза получали стеклоуглеродную пену, реплицирующую 
полимер предшественник. Затем проводили процесс осаждения пироуглерода на поверхность 
стеклоуглеродной пены методом CVI. В качестве газа прекурсора использовали метан (чистота 99,9 %, 
АО «МГПЗ», Россия), температура процесса составляла (1050 ± 50) °С, продолжительность процесса — 20 ч.

Покрытие на основе гидроксиапатита. Для придания материалу остеоиндуктивных свойств его 
поверхность модифицировали гидроксиапатитом. Для этого проводили операции, описанные ниже.
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Пористый углеродный скаффолд с пироуглеродным покрытием с геометрическими размерами 
10 × 10 × 20 мм обезжиривали и очищали от механических примесей путем кипячения в этиловом 
спирте, после чего промывали дистиллированной водой до нейтрального pH. Очищенный скаф-
фолд погружали в раствор электролита с концентрацией компонентов, обеспечивающей соотноше-
ние Ca/P — 1,67, pH поддерживали на уровне 3–5, время осаждения составляло 25 мин. при темпера-
туре  40 °С при  постоянном перемешивании магнитной мешалкой. Образец углеродного скаффолда 
с пироуглеродным покрытием, выступающий в качестве катода, помещали в центр спиралевидного 
платинового анода. Для электрохимического осаждения использовали источник тока Matrix MPS-3020 
(China). По окончании электролитического осаждения образец извлекали и сушили на воздухе до по-
стоянной массы, после чего осуществляли удаление остатков электролита отмывкой в дистиллирован-
ной воде до нейтрального pH промывных вод. Отмытый образец подвергали сушке при температуре 
140 °С до постоянной массы.

Образцы маркировали следующим образом: CF (англ.: carbon foam) — стеклоуглеродная пена, 
C (англ.: carbon coating) — пироуглеродное покрытие, HAP (англ.: hydroxyapatite) — гидроксиапатит.

Плотность и пористость. Объемная плотность образцов рассчитана как отношение массы 
к  объему, объем определен измерением геометрических размеров образца с помощью цифрового 
штангенциркуля. Пикнометрия с использованием гелия осуществлена для установления истиной 
плотности углеродного «скелета» на приборе AccuPyc II 1340 [13].

Пористость Ƥ (%) и объем пор VƤ (см3/г):

          (1)

          (2)

где ρb — объемная плотность, г/см3; ρs — истинная плотность, г/см3.

Предел прочности при сжатии. Механические свойства скаффолдов исследовали при комнатной 
температуре на универсальной испытательной машине производства Zwick/Roell (Германия) 
при постоянной скорости перемещения активной траверсы 0,5 мм/мин.

Для проведения испытаний по определению предела прочности при сжатии использованы образцы 
формы параллелепипеда размерами 10 × 10 × 20 мм.

Рис. 1. Схема нагружения: 
1 — плавающая опора, 2 — об-
разец углеродного пористого 
материала

При подготовке (вырезке) образцов обращали внимание 
на  обработку нагружных поверхностей. Торцы образцов 
изготавливали плоскопараллельными друг другу во избежание 
перекоса при нагружении. В противном случае разрушение могло 
произойти на торцах образца, предел прочности при этом был 
бы значительно ниже фактического. Для минимизации влияния 
перекоса испытания проводили с  применением специальной 
плавающей опоры (рис. 1). Во время испытания производили 
запись диаграммы нагружения в координатах «Нагрузка-
деформация», предел прочности σсж рассчитывали по формуле:

   σсж = Pmax / bh (3)

где: Pmax — максимальная нагрузка, Н; b — ширина образца, мм; 
h — толщина образца, мм.

Для статистической достоверности данных получено среднее зна-
чение, по меньшей мере, пяти различных измерений и вычислено 
стандартное отклонение.

Клеточная культура. При проведении исследования использовали первичную культуру 
мезенхимальных стромальных клеток из пульпы зуба человека (DPSC), фенотип которых (CD44+CD54+, 
CD90+, CD105+, CD34–, CD45–, HLA–DR–, CD31–, CD133–) соответствует МСК. Первичную культуру 
мультипотентных мезенхимальных стромальных клеток человека выделяли из зачатка третьего 
моляра, извлеченного по  ортодонтическим показаниям (DPSC, Dental Pulp Stem Cells) у здорового 
пациента 16 лет. Асептически извлеченный зачаток зуба измельчали ножницами до размеров 1–2 мм3 
и  диссоциировали раствором 0,25 % трипсин — 0,02 % ЭДТА (этилендиаминтетрауксусная кислота) 
(ПанЭко, Россия) в  течение 30 мин. при 37 °С. Выделенные клетки центрифугировали в течение 
3 мин. при  200 g и помещали в среду для культивирования DMEM/F-12 (англ.: Dulbecco's modified 
Eagles medium, ПанЭко) в  соотношении 1:1 с добавлением 10 % фетальной сыворотки крупного 
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рогатого скота (ЭТС), переносили в 25 см2 флаконы и культивировали в атмосфере 5 % СО2 при 37 °C 
в  среде DMEM (ПанЭко), содержащей 10 % ЭТС (HyClone), 100 ед./мл пенициллина/стрептомицина 
с добавлением 2 мМ L-глютамина. При достижении субконфлюентного состояния клетки обрабатывали 
0,25 % раствором трипсин-ЭДТА и переносили в 75 см2 флаконы, культивирование проводили в среде 
DMEM/F-12 10 %  ЭТС, 100 ед./мл пенициллина/стрептомицина и добавлением 2 мМ L-глютамина 
в соотношении 1:1 (Life technologies, США) при 37 °C в атмосфере 5 % СО2. По мере роста и достижения 
субконфлюентного состояния клетки обрабатывали 0,25 % раствором трипсин-ЭДТА и пассировали 
в новые флаконы в соотношении 1:2. Для проведения исследований использовали клетки на 3 пассаже.

Цитотоксичность. Исследование жизнеспособности клеток проводили с применением МТТ-теста, ос-
нованного на восстановлении бесцветной соли тетразолия (3-[4,5-диметилтиазол-2-ил]- 2,5-дифенил-
тетразолия бромид, МТТ) митохондриальными и цитоплазматическими дегидрогеназами живых 
метаболически активных клеток с образованием голубых кристаллов формазана, растворимого в ди-
метилсульфоксиде.

Спустя 2 сут. после внесения вытяжек материалов культуральную среду удаляли и в каждую лунку 
вносили по 100 мкл раствора МТТ 0,5 мг/мл в культуральной среде DMEM/F12 без сыворотки. 
После выдерживания в течение 3 час. при 37 °С в увлажненной атмосфере 5 % СО2 жидкость удаляли, 
вносили по 100 мкл диметилсульфоксида (ДМСО) и, встряхивая планшеты при комнатной температуре 
в течение 10 мин., растворяли образовавшиеся соли формазана. Количество восстановленного 
формазана определяли по оптической плотности растворов на фотометре модели 680 (BIO-RAD, США) 
при длине волны 540 нм. Статистический анализ полученных результатов проводили с использованием 
непараметрического U-критерия Манна – Уитни (Mann – Whitney U-test). За ошибку принимали 
среднеквадратичное отклонение от среднего значения, за достоверные принимали различия 
по U-критерию Манна – Уитни при р < 0,05.

Жизнеспособность, адгезионная, пролиферативная и дифференцировочная активность МСК 
человека. Для  проведения исследования жизнеспособности, адгезионной, пролиферативной и  диф-
ференцировочной активности МСК человека клетки высеивали на поверхности образцов с  плотностью 
40 тыс./см2 и культивировали в течение 14 сут., при этом объем среды составил 0,5 мл/лунку. Смену сре-
ды производили каждые 3–4 дня. Дифференцировочную активность клеток оценивали путем опреде-
ления степени кальцификации и выявления активности в клетках щелочной фосфатазы. Для определе-
ния жизнеспособности клеток использовали метод флуоресцентного окрашивания смесью красителей 
SYTO 9, иодида пропидия и Hoechst 33342. Флуоресцентный краситель SYTO 9 в режиме исследования 
λвозб = 450–490 нм, λэмисс = 515–565 нм окрашивал в зеленый цвет ДНК и РНК живых и мертвых клеток. 
Интеркалирующий реагент иодид пропидия в режиме исследования λвозб = 546 нм, λэмисс = 575–640 нм 
окрашивал в красный цвет ядра погибших клеток. Флуоресцентный краситель Hoechst 33342 в режи-
ме исследования λвозб = 355 нм, λэмисс = 460 нм окрашивал в синий цвет ДНК живых и мертвых клеток. 
Микрофотосъемку клеток проводили на микроскопе Axiovert 200 (Carl Zeiss, Германия).

Степень кальцификации определяли путем окрашивания отложений фосфорнокислого кальция 
красителем ализариновый красный (pH = 4,1). Для этого после окончания культивирования клетки 
промывали 0,01 М фосфатным буфером (рН = 7,4) и фиксировали в течение 20 мин. в 3,7 % забуференном 
растворе формальдегида. После удаления фиксатора и промывки деионизованной водой клетки 
были окрашены 2 % раствором ализаринового красного в течение 5 мин. для выявления образования 
минерализованного матрикса. Оценку морфологии клеток и количества кальцификатов проводили 
на микроскопе Axiovert 200 (Carl Zeiss, Германия).

Определение активности щелочной фосфатазы проводили с использованием набора реагентов 
(Alkaline phosphatase kit, Sigma 86-R) согласно инструкции производителя. Клетки фиксировали 
в  течение 30  сек. цитрат-ацетон-формальдегидным фиксатором, промывали деионизованной водой 
и окрашивали в течение 15 мин. забуференным раствором, содержащим нафтол-АS-фосфат, fast red violet 
(хромогенный субстрат, используемый для определения активности щелочной фосфатазы). Промывали 
лунки деионизованной водой и в течение 2 мин. проводили докрашивание раствором гематоксилина. 
После  трехкратной промывки деионизованной водой образцы подсушивали на воздухе. Оценку 
морфологии и окрашивания клеток проводили на микроскопе Axiovert 200 (Carl Zeiss, Германия).

По завершении культивирования проводили подготовку образцов для исследования методом сканирую-
щей электронной микроскопии (СЭМ). Образцы промывали в 0,1 М фосфатно-солевом буфере (рН = 7,4) 
и фиксировали 12 час. при температуре 5 °C в 2,5 % забуференном растворе глутарового альдегида. По-
сле фиксации образцы промывали водой и дегидратировали при 4 °C последовательно в батарее во-
дного раствора этанола возрастающей концентрации (50 %, 75 %, 80 %, 90 %) и в абсолютном этаноле 
на заключительном этапе. На каждой стадии образцы дважды погружали на 5 мин. в соответствующий 
раствор этилового спирта. Для удаления спирта образцы переносили на 30 мин. в гексаметилдисилазан 
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(HMDS), после чего высушивали на воздухе. Исследование микроструктуры образцов проводили на ска-
нирующем электронном микроскопе с автоэмиссионным источником Tescan Vega II (TESCAN, Чехия) во 
вторичных электронах (детектор типа SE) при ускоряющем напряжении 20 кВ.

Фенотипический экспрессионный профиль культивируемых клеток оценивали методом ПЦР в реальном 
времени на 14-е сут. Исследовали экспрессию 22 генов-маркеров, отображающих процессы остеогенной 
дифференцировки. Анализируемые гены подбирали из базы данных http://www.sabiosciences.com/ 
для ПЦР-профилирования различных биологических процессов (табл. 1).

Уровень транскрипции генов нормировался по средним уровням экспрессии хаус-кипинг генов 
β-актина и rplp0 (ribosomal protein, large, P0). Ген-специфические праймеры подбирали в программе 
Primer Express 3 (Applied Biosystems, США) (табл. 1). Для выделения общей матричной РНК из клеток 
применяли набор «Выделение полноразмерной поли (А) мРНК на магнитных частицах» (Силекс, 
Россия). Полученную мРНК использовали для синтеза комплементарной ДНК с помощью набора 
«Синтез первой цепи кДНК (олиго(дТ)15)» (Евроген, Россия). кДНК использовали в качестве матрицы 
для ПЦР в  реальном времени, который проводили на приборе СFX 96 (BioRad, США), используя 
набор фирмы Евроген, содержащий интеркалирующий краситель SybrGreen. Для этого реакционную 
смесь размораживали и тщательно перемешивали. Смешивали компоненты реакции в следующей 
последовательности (на 25 мкл реакции): qPCRmix-HS SYBR — 5 мкл, ПЦР праймер 1 — 0,3 мкМ, ПЦР 
праймер 2 — 0,3 мкМ, кДНК матрица — 1 нг на реакцию и стерильная вода — до 25 мкл. Концентрация 
праймеров в реакциях по оптимизации составляла 0,05 пмоль/мкл, концентрация ионов Mg2+ составляла 
от 1,5 мМ, концентрация фермента от 0,2 ед. на 20 мкл реакции. Длина праймеров составляла в среднем 
24 нуклеотида. Температура отжига 60 °C, длина амплифицируемого фрагмента 94–100 пар нуклеотидов.

Таблица 1

Гены, экспрессию которых оценивали в исследовании

Аббревиатура Название гена NCBI Reference Sequence
ALPL alkaline phosphatase, liver/bone/kidney NM_000478.4
BGLAP osteocalcin (bone gamma-carboxyglutamate (gla) protein) NM_199173.4
BMP1 bone morphogenetic protein 1 NM_006129.4
BMPR1A bone morphogenetic protein receptor, type IA NM_004329.2
COL1A1 collagen, type I, alpha 1 NM_000088.3
COL3A1 collagen, type III, alpha 1 NM_000090.3
EGFR epidermal growth factor receptor NM_005228.3
FGF-2 fibroblast growth factor 2 (basic) NM_002006.4
FGFR1 fibroblast growth factor receptor 1 NM_015850.3
IGF1 insulin-like growth factor 1 (somatomedin C) NM_000618.3
IGFR1 insulin-like growth factor 1 receptor NM_000875.3
IGF2 insulin-like growth factor 2 NM_000612
RUNX2 runt-related transcription factor 2 NM_004348.3
SMAD2 SMAD family member 2 NM_005901.5
SMAD4 SMAD family member 4 NM_005359.5
SMAD5 SMAD family member 5 NM_005903.6
SPP1 osteopontin-1 (secreted phosphoprotein 1) NM_000582.2
TGFBR1 transforming growth factor, beta receptor 1 NM_004612.2
TNF tumor necrosis factor NM_000594.3
VDR vitamin D (1,25-dihydroxyvitamin D3) receptor NM_000376.2
BMP7 bone morphogenetic protein 7 NM_001719.2
TWIST1 twist family bHLH transcription factor 1 NM_000474.3
RPLP0 ribosomal protein, large, P0 NM_001002.3
ACTIN beta-actin XM_006715764.1

Реакцию проводили по следующей схеме: 1 цикл 95 °C — 5 мин; 2–40 циклы 95 °C — 30 сек, 60 °C — 
40 сек; 1 цикл (стадия диссоциации) 95 °C — 15 сек, 60 °C — 1 мин, 95 °C — 15 сек. Для определения 
специфичности реакции продукты амплификации проверяли электрофорезом в 2 % агарозе. Также 
специфичность реакции определяли по кривым температурной диссоциации ампликонов с помощью 
программы CFX Manager 2.0 (BioRad, США). Анализ данных, полученных с помощью ПЦР в реальном 
времени, производили по пороговой флуоресценции методом ΔΔС(Т), используя web ресурс для анализа 
PCR данных Qiagen (http://www.qiagen.com), построение тепловых карт экспрессии генов проводили 
с помощью программы Genesis (https://genome.tugraz.at/genesisclient/genesisclient_description.shtml).
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Полученные данные экспрессии анализировали методом пороговой флуоресценции методом ΔС(Т):

ΔС(Т)гена = С(Т)гена – С(Т)хаус кипинг,

где С(Т)хаус кипинг — пороговая флуоресценция хаус кипинг гена.

Разницу между экспрессией гена в опыте и контроле вычисляли методом ΔΔС(Т):

ΔΔС(Т)гена = ΔС(Т)гена опыт – ΔС(Т)гена контр.

Относительный уровень экспрессии гена вычисляли по формуле:

Отн. экспр. = 2ΔΔС(Т)гена.

Для анализа массива данных использовали онлайн сервисы http://www.qiagen.com/, программу 
Mayday-2.14 (Center for Bioinformatics Tübingen, Германия) и программу Genesis (Sturn et al., 2002). 
Контролем служил образец без стадии обратной транскрипции. Учитывались лишь те результаты, 
для которых изменения уровня экспрессии генов наблюдали при p < 0,05.

Статистическую обработку результатов проводили с помощью программы Origin 8.1, за ошибку 
принимали среднеквадратичное отклонение от среднего значения, за достоверные принимали 
различия по U-критерию Манна – Уитни при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

На рис. 2 и 3 представлены СЭМ-фотографии углеродных скаффолдов с различным типом модифика-
ции поверхности и без нее в сравнении с губчатой костью. Все исследуемые образцы имеют ячеистую 
структуру, состоящую из ячеек, сообщающихся между собой, по своей морфологии схожую с губчатой 
костью. Размер макропор находится в диапазоне от 150 до 200 мкм.

Рис. 2. Фото СЭМ микроструктуры:
а — углеродного скаффолда;
б — углеродного скаффолда с пироуглеродным покрытием; 
в — углеродного скаффолда с пироуглеродным покрытием, 
модифицированного гидроксиапатитом;
г — трабекулярной кости [15]. 
Увеличение ×50

Рис. 3. Фото СЭМ поверхности скаффолдов на основе:
а — стеклоуглеродной пены (увеличение × 400); 
б — стеклоуглеродной пены с пироуглеродным покрытием 
(увеличение × 300); 
в — стеклоуглеродной пены с пироуглеродным покрытием, 
модифицированным гидроксиапатитом (увеличение × 500);  
г — стеклоуглеродной пены с пироуглеродным покрытием, 
модифицированным гидроксиапатитом (увеличение × 850)
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По своим механическим характеристикам скаффолды, 
используемые в тканевой инженерии, должны быть 
сопоставимы с характеристиками замещаемой костной 
ткани (рис. 4).

Как видно из представленной зависимости, прочность 
при сжатии модифицированных скаффолдов составила 
~ 3 МПа, что укладывается в  диапазон значений 
для трабекулярной кости (2 ~ 10 МПа) [16]. Пористость 
исследуемых образцов находилась в диапазоне от 89 
до 96 %.

На основании полученных данных для исследований 
in vitro отобраны образцы, получившие наилучшие 
результаты при проведении физико-механических 
испытаний, CF-C и CF-C-HAP.

Исследование метаболической активности МСК чело-
века показало отсутствие токсического воздействия 
на клетки вытяжек из всех исследованных материалов 
(рис. 5).

Результаты исследования жизнеспособности, адгези-
онной и пролиферативной активности МСК челове-
ка при культивировании на поверхности углеродных 
скаффолдов, проведенного методами флуоресцентной 
микроскопии, приведены на рис. 6.

Метод дифференцированного флуоресцентного окра-
шивания основан на мониторинге жизнеспособных 
клеток в зависимости от целостности их мембраны. 
Краситель SYTO 9 окрашивает все клетки в культуре 
(зеленое окрашивание), в то время как нарушение це-
лостности мембраны обеспечивает ее проницаемость 
для селективного ДНК-красителя пропидия иодида 
(красное окрашивание ядра). Hoechst 33342 является 
клеточным проницателем (синее окрашивание), окра-
шивает ДНК живых и мертвых клеток [17].

Рис. 4. Предел прочности при сжатии 
углеродных скаффолдов в зависимости 
от типа модификации поверхности

Рис. 5. Метаболическая активность МСК 
человека по результатам МТТ-теста при 
инкубации 48 ч с  трехсуточными вы-
тяжками из исследуемых материалов:  
1 — CF-C; 2 — CF-C-HAP; 3 — контроль 
отрицательный (среда ДМЕМ / F12); 
4  — контроль положительный (среда 
DMEM / F12 + 10 % ДМСО)

Рис. 6. Внешний МСК человека при культивировании на поверхности CF-С и CF-C-HAP на седьмые (а, д, и; 
в, ж, л) и четырнадцатые (б, е, к; г, з, м) сутки после посева. Окраска SYTO 9 (а, б, в, г); PI (д, е, ж, з); 
Hoechst 33342 (и, к, л, м). Линейка 100 мкм
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Для контроля флуоресцентную микроскопию проводили на клетках, культивированных на покровное 
стекло (рис. 7).

Рис. 7. Внешний вид МСК человека при культивировании на поверхности покровного стекла (контроль) 
на  седьмые (а, в, д) и четырнадцатые (б, г, е) сутки после посева. Окраска SYTO 9 (а, б); PI (в, г); 
Hoechst 33342 (д, е). Линейка 100 мкм

Также, с помощью СЭМ, анализировали морфологию клеток после культивирования в течение 14 дней 
(рис. 8).

Рис. 8. Внешний вид МСК человека при культивировании на поверхности: скаффолдов на основе CF-C 
(а — увеличение 1000, б — увеличение 5000), CF-C-HAP (в — увеличение ×1000, г — увеличение ×5000) 
и покровного стекла (д — увеличение ×1000, е — увеличение ×5000) на 14-е сутки после посева

Определение уровня экспрессии мРНК с использованием метода ПЦР в реальном времени. 
В  качестве контроля взят показатель МСК человека, культивируемых на покровном стекле в среде 
DMEM /F12 с добавкой 10 % ЭТС, 100 ед./мл пенициллина/стрептомицина.
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Сравнение материалов с различной модификацией поверхности показало, что в культивируемых 
клетках наблюдаются преимущественно схожие паттерны экспрессии исследуемых генов (рис. 9, 
табл. 2). В целом при сравнении с контрольными образцами отмечали снижение транскрипционной 
активности всех исследуемых генов, но на образцах В1 и в клетках обнаружили увеличенное содержание 
транскриптов генов SPP1, VDR и BMP7.

Рис. 9. Паттерны экспрессии генов в клетках, 
растущих на образцах А1 (CF-C), В1 (CF-C-HAP), 
в виде тепловых карт. На диаграммах: черный 
цвет — уровень экспрессии сравним с контро-
лем, градации цвета от черного до зеленого 
отражают степень ингибирования экспрессии 
генов, градации от черного до красного цвета — 
уровень стимуляции относительно контроля

Таблица 2

Данные параметров изменений экспрессии генов 
из анализируемых образцов, выраженные через Log2

Гены А1 В1
ALPL –2,28 –3,80
BGLAP –1,11 –0,76
BMP1 –0,47 –1,21
BMPR1A –2,57 –1,14
COL1A1 –0,49 –2,50
COL3A1 –2,40 –3,33
EGFR –2,47 –1,79
FGF-2 –1,40 1,10
FGFR1 –1,95 –1,85
IGF1 –2,90 –1,60
IGFR1 1,14 1,77
IGF2 –1,75 –2,17
RUNX2 –1,85 –0,81
SMAD2 –1,44 –0,59
SMAD4 –1,46 –0,65
SMAD5 –2,05 –1,87
SPP1 –0,58 46,21
TGFBR1 –2,08 –2,23
TNF –2,49 –1,88
VDR –2,09 17,51
BMP7 1,44 1,62
TWIST1 –0,73 –0,95

Остеоиндуктивный потенциал пористых матриксов на основе углерода. Начальные этапы остео-
генной дифференцировки МСК анализировали с помощью набора Alkaline Phosphatase Kit (Sigma-Aldrich, 
США), оценивая гистохимическое выявление в клетках активности щелочной фосфатазы. Щелочная фос-
фатаза, эктофермент, секретируемый зрелыми остеобластами, является ранним фенотипическим мар-
кером остеогенной дифференцировки МСК [18–20]. Активность щелочной фосфатазы обычно отмечают 
in vitro на седьмой день после начала остеоиндукции и визуализируют при окрашивании на 14 день.

Для оценки влияния скаффолдов на остеогенную дифференцировку клетки культивировали 
на поверхность покровного стекла, CF-C, CF-C-HAP (рис. 10).

Рис. 10. Активность щелочной фосфатазы МСК человека, культивированных в течение 14 дней на поверхно-
сти образцов материалов: покровное стекло (а), CF-C (б); CF-C-HAP (в). Среда DMEM/F-12. Линейка 100 мкм

Одним из количественных методов определения минерализации во время остеогенной дифференци-
ации является окрашивание ализариновым красным. Внешний вид МСК, культивированных в течение 
14 сут., показан на рис. 11.
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Рис. 11. Внешний вид МСК, культивированных в течение 14 суток в среде DMEM/F-12 (а) и в присутствии 
образцов материалов CS (б); CS-HAP (в). Окрашивание ализариновым красным. Линейка 100 мкм

ОБСУЖДЕНИЕ

Одной из основных задач тканевой инженерии является разработка скаффолда, имитирующего трехмер-
ную архитектуру, для остеогенных прогениторных клеток внутри скаффолда с возможностью взаимо-
действия клеток с соответствующими химическими и физическими стимулами естественной кости [21]. 
Несмотря на значительное количество исследований, проводимых в данном направлении, требования 
к конструкции скаффолдов для тканевой инженерии до конца не сформулированы. При  этом выделя-
ют ряд ключевых структурных характеристик, определяющих возможность межклеточного взаимодей-
ствия внутри скаффолда. Известно, что размер пор, степень канальной взаимосвязанности, а также об-
щая пористость играют решающую роль в регулировании морфологии и поведения различных типов 
клеток [1, 22–25]. Пористость и размер пор вносят большой вклад в способность скаффолда поддержи-
вать клеточную адгезию, что, в свою очередь, влияет на плотность заселения клеток в объеме скаффолда, 
а также их распространение и миграцию [24, 26]. Размеры пор, необходимые клеткам различного типа, 
существенно варьируют, но в среднем для эффективного роста, миграции клеток, а также проникновения 
питательных веществ и удаления продуктов жизнедеятельности приемлемым является диапазон размера 
пор 100–500 мкм. Увеличение размера пор скаффолда приводит к снижению площади поверхности, огра-
ничению адгезии клеток и предотвращению образования белково-клеточных мостиков. Помимо этого, 
механические свойства скаффолда ухудшаются за счет увеличения объема пустот, что является еще од-
ним критическим параметром в конструкции [17, 22]. У скаффолдов, предназначенных для регенерации 
костной ткани, размер пор в диапазоне 150–400 мкм является оптимальным для стимуляции остеогенеза 
и васкуляризации вглубь тканево-инженерной конструкции [22, 27].

В настоящем исследовании мы предлагаем технически простой и недорогой метод получения скаф-
фолдов, имитирующих структуру трабекулярной костной ткани человека. В качестве основы компо-
зитного скаффолда выбрана стеклоуглеродная пена. Стеклоуглеродная пена на основе полиурета-
нового темплата представляет собой трехмерную структуру с размером пор 150–200 мкм, открытой 
пористостью, преимущественно состоящую из углерода. Поры в данном диапазоне способствуют ин-
фильтрации клеток, участвующих в пролиферации, миграции и васкуляризации in vivo [27].

Благодаря сетчатой структуре, а также биоинертности, стеклоуглеродные пены подходят для приме-
нения в качестве скаффолдов в тканевой инженерии [28, 29]. Наиболее значимыми характеристиками 
материала для использования в качестве скаффолдов являются пористость, прочность, отсутствие ток-
сичности, остеоиндуктивность и остеокондуктивность [22, 30]. Материал скаффолда должен обладать 
прочностью, сопоставимой с прочностью замещаемой ткани. В связи с тем, что стеклоуглеродные пены 
являются хрупкими материалами, их прочностные характеристики оценивают по пределу прочности 
при сжатии [28]. Предел прочности при сжатии и модуль упругости стеклоуглеродных пен зависят, пре-
жде всего, от таких параметров, как объемная плотность и пористость. Для скаффолдов чрезвычайно 
важно сохранить высокую открытую пористость, поскольку это благоприятствует адгезии и пролифе-
рации клеток [27, 31]. Одним из путей повышения прочностных характеристик является модификация 
поверхности путем нанесения покрытий различной природы. Осаждение пироуглерода позволило по-
высить предел прочности при сжатии до ~3 МПа, при сохранении общей пористости на уровне 93 %. 
Высокая пористость скаффолда за счет значительной площади поверхности обеспечивает большее 
взаимодействие с внеклеточным матриксом [32], что, в свою очередь, способствует прорастанию кост-
ной ткани и васкуляризации [32]. Кроме того, постоянный контакт скаффолда с внеклеточным матрик-
сом со временем приводит к окклюзии пор, в связи с чем высокая пористость скаффолда обеспечивает 
достаточную проницаемость для транспорта питательных веществ и биомолекул [32].

Для улучшения остеоиндуктивных свойств скаффолда поверхность дополнительно модифицирова-
ли гидроксиапатитом [27, 33]. Исследование СЭМ показало, что получаемое покрытие формируется 
как  на  внешних, так и на внутренних поверхностях скаффолда, является однородным и преимуще-
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ственно состоит из пластинчатых кристаллов гидроксиапатита. Нанесение покрытия гидроксиапатита 
привело к незначительному повышению прочностных характеристик, что согласуется с результатами, 
полученными в работе S.F. Rahman [27].

Исследование метаболической активности МСК человека показало отсутствие токсического воздей-
ствия на клетки вытяжек из всех исследованных материалов. При этом отмечено некоторое увеличе-
ние оптической плотности раствора, в который добавлена вытяжка из CF-C-HAP (рис. 5), что может 
свидетельствовать о наличии в ней водорастворимых факторов, стимулирующих активность клеток. 
Однако статистический анализ результатов исследования метаболической активности клеток DPSC, 
проведенный с использованием непараметрического U критерия Манна – Уитни, не показал значимых 
различий с контролем при воздействии на клетки вытяжек из всех материалов. Таким образом, можно 
сделать вывод об отсутствии цитотоксичности у всех исследуемых материалов и отсутствии водорас-
творимых компонентов, негативно воздействующих на жизнеспособность МСК человека.

Исследования жизнеспособности, адгезионной и пролиферативной активности МСК показали, что на всех 
сроках наблюдения для CF-C и CF-C-HAP выявлены адгезированные клетки, динамика плотности 
расположения которых увеличивалась в течение сроков наблюдения. На 14 день после  инкубации 
наблюдается плотное расположение клеток, как на поверхности, так и внутри трехмерных скаффолдов 
(рис. 6).

СЭМ-анализ прикрепления и морфологии клеток показал, что клетки активно пролиферировали 
на поверхности скаффолдов, модифицированных и пироуглеродом, и гидроксиапатитом. Модификация 
поверхности углеродных скаффолдов приводит к появлению шероховатости (рис. 2, б, в), что, в свою 
очередь, является одним из факторов, стимулирующих остеогенез [34].

Клетки образуют плотный монослой, прорастающий через поры внутри трехмерного углеродного 
скаффолда. По своей морфологии клетки — удлиненные с плоской поверхностью, наблюдаются 
обширные филоподии (рис. 8, а, б), что свидетельствует о сильной клеточной адгезии и росте.

Определение уровня экспрессии мРНК с использованием метода ПЦР в реальном времени показало 
(табл. 2), что у клеток, культивированных на CS-C-HAP, через 14 сут. наблюдается экспрессия 
генов. VDR кодирует рецептор витамина D3, регулирующий активность генов минерального 
обмена и контролирующий гомеостаз кальция и фосфора [35, 36]. BMP7 является стимулятором 
дифференцировки остеобластов, который необходим для дифференцировки преостеобластов 
в  зрелые остеобласты  [37]. IGFR1 выступает важным регулятором гомеостаза костной ткани, 
который, вероятно, стимулирует репликацию и дифференцировку остеобластов [38, 39], а также 
увеличивает экспрессию коллагена I  типа в остеобластах и снижает транскрипцию матриксной 
металлопротеиназы (ММП)-13  [40], которая разрушает коллагеновые волокна и кости [41]. SPP1 — 
гликопротеин, участвующий в остеогенезе [42–44], усиливает дифференцировку и пролиферацию 
остеобластов  [42, 44, 45], модулирует как формирование костной ткани, так и ее резорбцию 
за  счет прикрепления остеокластов к минерализованному костному матриксу [45]. На основании 
данных об увеличении экспрессии генов, ассоциированных с остеогенезом, можно сделать вывод, 
что разрабатываемые материалы обладают остеогенным потенциалом.

Остеогенез — это процесс образования новой кости, включающий кальцификацию предкостного 
матрикса и дифференциацию остеобластов, предшественников костной ткани, в зрелые остеоциты. 
Минерализация матрикса или кальцификация в МСК, подвергающихся остеоиндукции, может быть 
обнаружена с помощью определения активности ЩФ и окрашивания ализариновым красным. По-
сле  индукции в течение 14 дней небольшое количество положительных на ЩФ клеток наблюдалось 
на поверхности CF-C. Клетки, культивированные на поверхности CF-C-HAP (рис. 10, в), демонстриро-
вали более высокую по сравнению с поверхностями покровного стекла и CF-C (рис. 10 а, б) актив-
ность  ЩФ. Окрашивание культивированных клеток ализариновым красным показало, что в случае 
контроля (рис. 11, а) отсутствовала спонтанная дифференцировка клеток в остеогенном направлении. 
Окрашивание культуры МСК в присутствии CF-C дало отрицательный результат, аналогичный кон-
тролю, что свидетельствует об отсутствии минерализации и дифференцировки в остеогенном направ-
лении (рис. 11, б). В присутствии CF-C-HAP (рис. 11, в) наблюдаются скопления клеток в виде узелков 
остеобластов и отложения внеклеточного матрикса, выявленного гистохимически окрашиванием али-
зариновым красным как кальцификаты, что свидетельствует о его способности индуцировать диффе-
ренцировку МСК в остеогенном направлении и продуцировать кальцийсодержащий матрикс.

Результаты наших исследований по изучению активности фосфатазы и окрашивания ализариновым 
красным показали, что скаффолд CF-C-HAP стимулирует дифференцировку остеобластов in  vitro 
в остеогенном направлении, а также процессы внутриклеточной минерализации в остеобластах.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Углеродные скаффолды на основе стеклоуглеродной пены с поверхностью, модифицированной 
гидроксиапатитом, обладают высокой пористостью, развитой поверхностью, а также воспроизводят 
архитектуру трабекулярной костной ткани. Нанесение покрытия на основе пиролитического углерода 
способствует увеличению прочностных характеристик и снижает гидрофобность углеродного 
скаффолда. Модификация гидроксиапатитом значительно повышает шероховатость материала, 
что оказывает положительное влияние на адгезию и прикрепление клеток. Все исследуемые в работе 
углеродные скаффолды показали отсутствие цитотоксичности.

Установлено, что скаффолды, модифицированные гидроксиапатитом, обладают остеоиндуктивностью, 
способны индуцировать дифференцировку МСК в остеогенном направлении, продуцировать 
кальцийсодержащий матрикс и увеличивают экспрессии генов, ассоциированных с остеогенезом.

Разработанный материал является перспективным для использования в тканевой инженерии.
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Аннотация
Введение. Травмы зоны роста встречаются довольно часто и составляют 15–30 % всех повреждений 
костей скелета у детей. Осложнения возникают у 2–14 % пациентов. Для разработки новых методик 
лечения пациентов с повреждениями зоны роста необходима адекватная экспериментальная модель 
на животных.
Цель работы — выявить закономерности изменения гистоморфометрических характеристик 
метаэпифизарного хряща дистального отдела бедренной кости ягнят в период интенсивного роста.
Материалы и методы. Исследован метаэпифизарный хрящ дистального отдела бедренной кости 
12 ягнят (возраст — 3,5 и 5,5 мес., 5 самцов и 7 самок), участвующих ранее в эксперименте о влиянии 
спиц для остеосинтеза на структурную реорганизацию метаэпифизарного хряща. Проведены 
гистологические, иммуногистохимические, гистоморфометрические исследования.
Результаты. Определено зональное строение метаэпифизарной пластинки, увеличение доли 
ШИК-позитивных структур в наружном слое пограничной зоны и в зоне обызвествленного хряща. 
При окраске по Массону в метаэпифизарном хряще животных возраста 5,5 мес. зарегистрированы фук-
синофильные участки матрикса пограничной зоны, а также увеличение доли фуксинофильных участ-
ков зоны обызвествленного хряща по сравнению с животными возраста 3,5 мес., что свидетельствова-
ло об усилении минерализации. Экспрессия CD34 в 3,5 мес. выявлена в наружном слое пограничной 
зоны, в 5,5 мес. глубина сосудистой инвазии увеличивалась, но не достигала зоны пролиферирующего 
хряща. Снижение толщины метаэпифизарного хряща в 5,5 мес. в среднем на 18,2 % обусловлено сни-
жением толщины пограничной зоны в 1,9 раз, при этом толщина зоны пролиферирующего хряща уве-
личена в 1,2 раза.
Обсуждение. Наблюдаемые изменения основного вещества метаэпифизарного хряща указывали, 
что  у  ягнят к возрасту 5,5 мес. более интенсивно протекают процессы кальцификации матрикса. 
Глубина проникновения сосудов со стороны диафиза более выражена, чем со стороны эпифиза. 
Переломы в области зоны роста в период интенсивного роста могут быть обусловлены преобладанием 
доли пограничной зоны и зоны пролиферирующего хряща.
Заключение. Гистоморфометрические изменения метаэпифизарной пластинки дистального отде-
ла бедренной кости ягнят в период интенсивного роста характеризовались снижением ее толщины 
за счет выраженного уменьшения размеров резервной зоны, при этом толщина пролиферирующего 
хряща статистически значимо увеличивалась. Глубина сосудистой инвазии в пограничной зоне увели-
чивалась, но не достигала зоны пролиферирующего хряща, изменения тинкториальных характеристик 
основного вещества свидетельствовали об активации процессов кальцификации матрикса со стороны 
субхондральной кости эпифиза и энходрального окостенения со стороны диафиза.
Ключевые слова: ягнята, метаэпифизарный хрящ, гистология, иммуногистохимия, гистоморфометрия
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Abstract
Introduction Growth zone injuries are quite common and account for 15–30 % of all skeletal bone injuries 
in children. Complications occur in 2–14 % of patients. An adequate experimental animal model is needed 
to develop new methods for treating growth zone injuries.
The purpose of the work is to identify patterns in the dynamics of histomorphometric characteristics 
of the metaepiphyseal cartilage of the distal femur of lambs during the period of their intensive growth.
Materials and methods The metaepiphyseal cartilage of the distal femur of 12 lambs (aged 3.5 and 5.5 months, 
5  males and  7  females) previously participating in an experiment on the effect of  osteosynthesis 
pins on  the  structural reorganization of the metaepiphyseal cartilage was studied. Histological, 
immunohistochemical, and histomorphometric studies were performed.
Results The zonal structure of the metaepiphyseal plate along with an increased proportion of PAS-positive 
structures in the outer layer of the border zone and in the calcified cartilage zone were determined. Masson 
staining revealed fuchsinophilic areas of the border zone matrix in the metaepiphyseal cartilage of animals 
aged 5.5 months, as well as an increase in the proportion of fuchsinophilic areas of the calcified cartilage 
zone compared to animals aged 3.5 months, which indicated increased mineralization. CD34 expression 
at 3.5 months was detected in the outer layer of the border zone, at 5.5 months the depth of vascular invasion 
increased, but did not reach the proliferating cartilage zone. A decrease in the thickness of the metaepiphyseal 
cartilage at the age of 5.5 months by an average of 18.2 % is due to a decrease in the thickness of the border 
zone by 1.9 times, while the thickness of the proliferating cartilage zone increased by 1.2 times.
Discussion The changes observed in the main substance of the metaepiphyseal cartilage indicated 
that  the  processes of matrix calcification are more intense in lambs by the age of 5.5 months. The  depth 
of  vascular penetration from the diaphysis is more pronounced than from the epiphysis. Fractures 
in the growth zone during the period of intensive growth can be caused by the predominance of the border 
zone and by the proliferating cartilage zone.
Conclusion Histomorphometric changes in the metaepiphyseal plate of the distal femur of lambs during 
the period of their intensive growth were characterized by a decrease in its thickness due to a marked decrease 
in the thickness of the reserve zone, while the thickness of the proliferating cartilage statistically significantly 
increased. The depth of vascular invasion in the border zone increased, but did not reach the proliferating 
cartilage zone, changes in the tinctorial characteristics of the ground substance indicated the activation 
of matrix calcification processes from the subchondral bone of the epiphysis and endomorphic ossification 
from the diaphysis.
Keywords: lambs, metaepiphyseal cartilage, histology, immunohistochemistry, histomorphometry
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ВВЕДЕНИЕ

Зона роста (физис, метаэпифизарная пластинка, метаэпифизарный хрящ) представлена гиалиновым 
хрящом, располагающимся между эпифизом и метафизом трубчатых костей, и отвечает за продольный 
рост костей [1]. По данным статистики, травмы зоны роста встречаются довольно часто и составляют 
15–30 % всех повреждений костей скелета у детей, осложнения возникают у 2–14 % пациентов [2, 3]. 
Переломы дистального отдела бедренной кости являются наиболее частым явлением у детей, 
преобладают переломы Салтера – Харриса II типа [4, 5].
В настоящее время существует острая необходимость разработки эффективных методов лечения детей 
с травмами зоны роста, которые не только предотвращают образование «костных мостиков», но и создают 
условия для полноценной регенерации гиалинового хряща и восстановления нормального роста костей [6, 7].
Экспериментальные исследования, направленные на разработку новых методик лечения детей с повреж-
дениями зоны роста и коррекцию патологических состояний, связанных с нарушением ее функции, яв-
ляются актуальными. Для изучения заживления повреждений метаэпифизарной пластинки необходима 
адекватная модель на животных. В доклинических исследованиях в качестве экспериментальной модели 
используют мелких млекопитающих, таких как мыши, крысы, кролики [8, 9, 10, 11, 12, 13]. Модели грызу-
нов не подходят для экстраполяции экспериментальных данных на человека не только потому, что зоны 
роста грызунов не закрываются при  созревании, но и из-за их различий гистологического строения, 
кровоснабжения, клеточного цикла и времени роста. Также на моделях мелких животных не могут быть 
смоделированы биомеханические условия скелетной нагрузки человека  [14, 15]. По данным ряда авто-
ров, наиболее удачными экспериментальными животными в качестве модели исследования метаэпифи-
зарной пластинки являются собаки и овцы. Овцы более похожи по весу и размерам костей на человека, 
а длинные кости конечностей подвергаются аналогичной нагрузке. Кроме того, зона роста закрывается 
по мере взросления, молодые овцы имеют плексиформные костные структуры, аналогичные таковым 
у детей в периоды быстрого роста [15, 16, 17, 18]. Несмотря на наличие обширной информации о росте 
и развитии животных, до настоящего времени многие явления этого биологического процесса остаются 
до конца неизученными. В доступной литературе мы не обнаружили данных о структурных изменениях 
метаэпифизарной пластинки ягнят в процессе роста. Для определения степени выраженности отличий 
качественных и количественных характеристик метаэпифизарного хряща от нормы существует необхо-
димость сравнения с аналогичными характеристиками метаэпифизарного хряща интактных животных.
Цель работы — выявить закономерности изменения гистоморфометрических характеристик 
метаэпифизарного хряща дистального отдела бедренной кости ягнят в период интенсивного роста.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В качестве объекта исследовали метаэпифизарную пластинку дистального отдела бедренной кости 
контралатеральной конечности 12 ягнят (5 самцов, 7 самок), участвовавших ранее в эксперименте 
о  влиянии спиц для  остеосинтеза на структурную реорганизацию метаэпифизарного хряща [19], 
в возрасте 3,5 и 5,5 мес. (масса тела — (21,92 ± 0,85) и (28,92 ± 2,4) кг соответственно). В этот период 
происходит бурный рост длинных трубчатых костей ягнят, с 7 мес. интенсивность роста снижается, 
идет накопление мышечной массы [20].
Эвтаназию животных осуществляли после премедикации раствором димедрола 1 % (0,02 мг/кг) и ро-
метара 2 % (1 мг/кг), введением летальной дозы барбитуратов. Содержание животных в  экспери-
менте проводили согласно нормативным документам: ГОСТ Р 33044-2014; ПС СанПиН 3.3686-21; 
ГОСТ 33215-2014; ГОСТ 34088-2017.
Для микроскопического исследования выпиливали фрагменты дистального суставного конца бедренной 
кости, затем образцы фиксировали в 10 % растворе нейтрального формалина 48 час. Декальцинацию 
проводили в смеси растворов соляной и муравьиной кислот (1:1), промывали в воде, обезвоживали 
в спиртах, по стандартной методике заливали в парафин.
Для получения достоверной информации о качественных и количественных характеристиках 
метаэпифизарного хряща учитывали его зональное строение, использовали парафиновые срезы 
адекватной ориентации и толщины [21, 22]. На микротоме НМ 450 (Thermo Scientific, США) изготавливали 
продольные серийные срезы вдоль оси бедренной кости (5,00 мкм), которые окрашивали альциановым 
синим pH 2,5 и ШИК (PAS-Реакция), трехцветным методом по Массону.
Для постановки иммуногистохимической реакции применяли маркер ангиогенеза CD34 (CD34 [EP373Y]) 
(Abcam, Великобритания) и пероксидазную систему детекции с диаминобензидином с микрополимером 
ab236469 (Rabbit specific HRP/DAB Detection IHC Detection Kit-Micropolymer, Abcam, Великобритания). 
Все  этапы иммуногистохимической реакции выполняли согласно протоколу фирмы-производителя 
антител. Срезы докрашивали гематоксилином.
Гистоморфометрическое исследование и оцифровку осуществляли на микроскопе AxioScope.A1 
с цифровой камерой AxioCam (Carl Zeiss MicroImaging GmbH, Германия), используя программу анализа 
изображений Zenblue (Carl Zeiss MicroImaging GmbH, Германия).
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Толщину метаэпифизарного хряща (h, мм) измеряли как расстояние между его верхней и нижней гра-
ницами с интервалом около 20  мкм, для каждого случая проведено 20 измерений. Определяли толщи-
ну зон метаэпифизарного хряща (h, мкм) и их процентное соотношение. Границей между пограничной 
зоной и зоной пролиферирующего хряща считали точку появления первого уплощенного хондроцита 
в столбике, границей между зоной пролиферирующего хряща и зоной пузырчатого хряща — точку по-
явления первого округлого хондроцита, границей между зоной пузырчатого хряща и зоной обызвест-
вленного хряща — точку появления участков резорбируемого матрикса [23]. Процентную долю каждой 
зоны определяли как долю от общей толщины метаэпифизарного хряща, принятую за 100 %.
Количественные данные анализировали методами описательной статистики. Характер распределения 
данных оценивали с помощью критерия Колмогорова, меру центральной тенденции представляли в виде 
медианы и квартилей (Me (р25–р75)). Гипотезы о различиях сравниваемых групп проверяли с помощью 
критерия Манна – Уитни, значимыми считали различия при р < 0,05 (программа AtteStat, версия 9.3.1).

РЕЗУЛЬТАТЫ

На гистотопограммах метаэпифизарная пластинка дистального отдела бедренной кости ягнят визуали-
зирована слегка извилистой линией. При светооптическом исследовании парафиновых срезов метаэ-
пифизарный хрящ имел зональное строение. Четко выделены четыре зоны: пограничная, или резерв-
ная зона, граничащая с эпифизарной костью; зона пролиферирующего или столбчатого хряща; зона 
пузырчатого (гибнущего) хряща; зона обызвествленного (кальцифицирующего) хряща (рис. 1).
В пограничной зоне хондроциты располагались одиночно, редко в виде двухчленных изогенных групп. 
Во всех остальных зонах прослеживалось столбчатое расположение хрящевых клеток, в пролифератив-
ной зоне хондроциты — уплощенной формы, в зоне пузырчатого хряща увеличены в размерах, округлой 
формы, в зоне обызвествленного хряща основная часть клеток — с признаками деструкции (рис. 1).
По тинкториальным характеристикам основного вещества пограничной зоны выделены два слоя: 
наружный и внутренний. Наружный слой при окраске альциановым синим: ШИК близок к кости, 
ШИК-позитивен (ШИК-реакция в возрасте 5,5 мес. более интенсивна, чем в возрасте 3,5 мес.), 
а внутренний слой окрашен альциановым синим рН 2,5 в голубой цвет (рис. 1).

Рис. 1. Метаэпифизарный хрящ дистального отдела бедренной кости ягненка: а — возраст 3,5 мес.; б — возраст 5,5 мес. 
Пограничная (резервная) зона (1), зона пролиферирующего хряща (2); зона пузырчатого хряща (3); зона обызвест-
вленного хряща (4). Парафиновый срез, окраска альциановый синий pH 2,5 и ШИК-реакция (PAS). Увеличение ×100

При окраске трехцветным методом по Массону межклеточное вещество пограничной зоны у животных 
в возрасте 3,5 мес. окрашено в синий цвет, а в возрасте 5,5 мес. отмечены обширные участки межкле-
точного вещества, окрашенные в красный цвет, что указывало на кальцификацию матрикса (рис. 2, а, в).
Межклеточное вещество зон пролиферирующего и пузырчатого (зрелого) хрящей альциановым синим: 
ШИК — окрашено в интенсивно голубой цвет, что свидетельствовало о высоком содержании сульфати-
рованных гликозаминогликанов. В зоне кальцифицирующего хряща матрикс частично резорбирован, 
в возрасте 5,5 мес. более ШИК-позитивен (рис. 1, б), а при окраске по Массону преобладал красный цвет 
(рис. 2, г). Хрящевые островки расположены в направлении продольной оси кости и являлись основой 
аппозиционного роста кости (рис. 2, б, г).
Кровеносные сосуды, питающие метаэпифизарный хрящ, расположены как со стороны эпифиза, 
так  и  со  стороны метафиза (рис. 3). У животных возраста 3,5 мес. со стороны эпифизарной субхон-
дральной кости сосуды контактировали с пограничной зоной и внедрялись в нее на небольшую глуби-
ну (рис. 2, а). Регистрировали положительное иммуногистохимическое окрашивание на CD34 в эпифи-
зарных сосудах на границе с пограничной зоной (рис. 3, а). В процессе роста глубина проникновения 
сосудов увеличивалась, в возрасте животных 5,5 мес. наблюдали инвазию сосудов вплоть до границы 
с зоной пролиферирующего хряща (рис. 2, в; 3, в). Экспрессия CD34 со стороны метафиза была более 
выражена, чем со стороны эпифиза (рис. 3, б, г).
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Рис. 2. Метаэпифизарный хрящ дистального отдела бедренной кости ягненка: а, б — возраст 3,5 мес.; 
в, г — возраст 5,5 мес. Пограничная зона (а, в), глубокое проникновение сосудов, наличие фронта 
минерализации, формирование костной ткани (в). Зона обызвествленного хряща (б, г). Выраженная 
минерализация матрикса, остеобласты на поверхности обызвествленного хряща продуцируют костный 
матрикс (г). Парафиновый срез, окраска трехцветным методом по Массону. Увеличение ×400

Рис. 3. Фрагменты парафиновых срезов метаэпифизарного хряща дистального отдела бедренной кости ягнят: 
а, б — возраст 3,5 мес.; в, г — возраст 5,5 мес. Положительное иммуногистохимическое окрашивание на CD34 
в эпифизарных сосудах на границе с пограничной зоной (а) и в глубине пограничной зоны (в). Экспрессия 
CD34 в эндотелии сосудов микроциркуляторного русла со стороны диафиза (б, г). Увеличение ×400
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Результаты морфометрических исследований показали, что толщина метаэпифизарного хряща ягнят 
в период интенсивного роста от 3,5 до 5,5 мес. снижалась в среднем на 18,2 % и составила 0,66 (0,57–0,64) 
и 0,54 (0,46–0,59) мм соответственно. Снижение толщины метаэпифизарного хряща в возрасте 5,5 мес. 
обусловлено выраженным снижением толщины пограничной зоны в 1,9 раза, при этом толщина зоны 
пролиферирующего хряща увеличена в 1,2 раза (рис. 4, табл. 1).

Рис. 4. Метаэпифизарный хрящ дистального отдела бедренной кости ягненка: а — возраст 3,5 мес.; 
б — возраст 5,5 мес. Границы зон метаэпифизарного хряща обозначены желтой пунктирной линией. 
Парафиновый срез, окраска трехцветным методом по Массону. Увеличение ×100

Таблица 1

Толщина зон метаэпифизарного хряща дистального отдела бедренной кости ягнят

Зоны метаэпифизарного хряща
Толщина (h, мкм)

р
возраст 3,5 мес. возраст 5,5 мес.

Пограничная 238,45 (214,29–252,18) 124,76 (107,17–132,62) 0,0001
Пролиферирующего хряща 195,47 (185,18–198,64) 235,74 (217,37–249,27) 0,0001
Пузырчатого хряща 125,49 (107,38–134,99) 128,57 (116,35–138,92) 0,4223
Обызвествленного хряща 106,16 (92,44–128,28) 116,31 (93,41–120,84) 0,5222

Примечание: применяли критерий Манна – Уитни, различия статистически значимы при р < 0,05.

Процентное соотношение зон метаэпифизарного хряща дистального отдела бедренной кости ягнят 
представлено на диаграмме (рис. 5). В возрасте 5,5 мес. зарегистрировано выраженное снижение доли 
резервной зоны и увеличение доли зоны пролиферирующих хондроцитов.

Рис. 5. Диаграмма процентного соотношения зон метаэпифизарного хряща дистального отдела бедренной 
кости ягнят: # — статистически значимые различия между возрастом 3,5 и 5,5 мес. при p < 0,05.

ОБСУЖДЕНИЕ

Зона роста (физис) образуется гиалиновым хрящом, является самой слабой структурой в скелете 
ребенка и часто становится зоной травмы или перелома. Лечение детей с переломами в области зоны 
роста представляет собой сложную проблему, поскольку последствия такой травмы могут привести 
к нарушению роста [24]. В ортопедических исследованиях экспериментальные модели растущих овец 
немногочисленны [19, 25], данные о половых различиях структурной реорганизации физиса ягнят 
отсутствуют.

Известно, что темпы роста имеют половую специфичность. По данным ряда авторов, скачек роста 
у девочек зарегистрирован в 11–12 лет, у мальчиков на 1,5–2 года позднее, полное закрытие зон роста 
происходит у девочек к 16 годам, у мальчиков к 18 годам [26, 27].
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Метаэпифизарный хрящ характеризуется ярко выраженной органной специфичностью, обусловленной 
его топографией и провизорной функцией [23]. Единодушие исследователей в классификации зон 
метаэпифизарного хряща отсутствует. На сегодняшний день существует несколько классификаций, 
в которых выделяют от трех до шести зон, при этом все они основаны на функциональной активности 
хрящевых клеток и степени их дифференцировки [23, 28, 29].

Результаты данного исследования впервые демонстрируют особенности структурной перестройки 
метаэпифизарного хряща дистального отдела бедренной кости ягнят в период интенсивного роста. 
В возрасте животных 3,5 и 5,5 мес. четко определено зональное строение метаэпифизарной пластинки 
с  выделением пограничной или  резервной зоны, зоны пролиферирующих хондроцитов, зоны 
пузырчатого хряща или гипертрофированных хондроцитов и зоны обызвествленного хряща.

Функциональное единство кости и хряща определяет норму развития и функционирования основных 
звеньев скелета. На современном этапе контакт субхондральной эпифизарной кости и пограничной 
зоны метаэпифизарного хряща, его формирование и структура, в отличие от интерфейса между 
суставным хрящом и субхондральной костью, малоизучены [29].

Во всех наблюдениях при окраске альциановым синим-ШИК отмечено усиление ШИК-реакции 
в межклеточном веществе наружного слоя пограничной зоны. Именно наружный слой по окраске близок 
к субхондральной эпифизарной кости, увеличение доли ШИК-позитивных структур зарегистрировано 
и в зоне обызвествленного хряща. Высокое содержание гликозаминогликанов отмечено при окраске 
альциановым синим-ШИК в пограничной зоне, зоне пролиферирующих и гипертрофированных 
хондроцитов.

Трехцветный метод по Массону позволяет дифференцировать минерализованные и деминерализо-
ванные структуры, минерализованные структуры проявляют сродство к кислому фуксину и окраши-
ваются в красный цвет  [30]. При окраске по Массону в метаэпифизарном хряще животных возраста 
5,5 мес. зарегистрированы фуксинофильные участки матрикса пограничной зоны, а также увеличение 
доли фуксинофильных участков зоны обызвествленного хряща по сравнению с животными возраста 
3,5 мес., что свидетельствует об усилении минерализации.

Наблюдаемые изменения тинкториальных характеристик основного вещества метаэпифизарного 
хряща указывают на то, что у ягнят к возрасту 5,5 мес. более интенсивно протекают процессы 
кальцификации матрикса со  стороны субхондральной кости эпифиза и процессы энходрального 
окостенения со  стороны диафиза. Известно, что  питание метаэпифизарного хряща осуществляется 
путем диффузии с двух сторон, от сосудов эпифизарной и  диафизарной костей, инвазия сосудов 
со стороны диафиза более выражена [23, 31].

При иммуногистохимическом исследовании парафиновых срезов метаэпифизарного хряща 
экспрессия CD34 у  ягнят в возрасте 3,5 мес. выявлена в наружном слое пограничной зоны, сосуды 
внедрялись со  стороны субхондральной кости эпифиза в пограничную зону на небольшую глубину, 
в возрасте 5,5 мес. глубина сосудистой инвазии в пограничной зоне увеличивалась, но не достигала 
зоны пролиферирующего хряща. Глубина проникновения сосудов со стороны диафиза более выражена, 
чем со стороны эпифиза.

Переломы в области метаэпифизарной пластинки являются преобладающим поражением среди детей 
младшего возраста (7–11 лет), тогда как у детей старше 12 лет наблюдают разрывы связок, связанные 
с низкоэнергетической травмой, и повреждение мышц при высокоэнергетической травме [2, 31].

A. Celarek et al. на экспериментальной модели переломов в области зоны роста у овец разного возраста 
установили, что в возрасте 1,5 мес. перелом проходил параллельно зоне роста, а в возрасте 3,5–7 мес. — 
в области метаэпифизарной пластины через зону пролиферирующего хряща [25].

По нашим данным, в период интенсивного роста ягнят от 3,5 до 5,5 мес. толщина метаэпифизарного 
хряща уменьшена в среднем на 18,2 %, за счет выраженного снижения (в 1,9 раза) толщины резервной 
зоны. В возрасте животных 5,5 мес. зарегистрировано статистически значимое увеличение толщины 
зоны пролиферирующих хондроцитов (в 1,3 раза) относительно возраста 3,5 мес. У ягнят в возрасте 
3,5–5,5 мес. доля пограничной зоны и зоны пролиферирующего хряща составляла более 50 % всей 
толщины метаэпифизарного хряща. Для этих зон характерно преобладание клеточного компонента 
и  низкая доля межклеточного вещества [23, 32], что может свидетельствовать об их уязвимости, 
неспособности выдерживать высокие механические нагрузки.

Ограничение данной работы: исследование с большим количеством растущих животных 
разного возраста позволило бы изучить гендерные закономерности структурной реорганизации 
метаэпифизарного хряща, расширить статистический анализ, например, выявить различия 
соотношений зон метаэпифизарного хряща.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Гистоморфометрические изменения метаэпифизарной пластинки дистального отдела бедренной 
кости  ягнят в  период интенсивного роста характеризовались снижением ее толщины за  счет 
выраженного снижения толщины резервной зоны, при этом зарегистрировано статистически значимое 
увеличение толщины зоны пролиферирующего хряща. У животных в возрасте 5,5 мес. глубина 
сосудистой инвазии в пограничной зоне увеличивалась, но  не  достигала зоны пролиферирующего 
хряща, изменения тинкториальных характеристик основного вещества свидетельствовали 
об  активации процессов кальцификации матрикса со стороны субхондральной кости эпифиза 
и процессов энходрального окостенения со стороны диафиза. Полученные новые данные о динамике 
гистоморфометрических характеристик метаэпифизарного хряща дистального отдела бедренной 
кости ягнят в период интенсивного роста являются основой для экспериментальных исследований 
патологических состояний зоны роста и способов их коррекции.
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Аннотация
Введение. Реконструкция конечностей у детей с заболеваниями, сопровождающимися нарушенным 
остеогенезом и хрупкостью костной ткани, требует применения комбинированных методик с элемен-
тами телескопического интрамедуллярного остеосинтеза, оставляемого in situ.
Цель работы — проверка гипотезы о том, что установка трансфизарных телескопических 
стержней одновременно с аппаратом внешней фиксации при удлинении бедра или голени у детей 
с  заболеваниями, сопровождающимися сниженными прочностными свойствами костной ткани 
(болезнь Олье и несовершенный остеогенез), не приводит к блокированию стержней в период 
фиксации, не препятствует формированию дистракционного регенерата и позволяет, помимо 
удлинения, выполнять коррекцию деформаций.
Материалы и методы. В данное исследование вошли четыре пациента с болезнью Олье (все мальчики) 
и девочка с несовершенным остеогенезом, которым осуществляли удлинение конечности и/или 
коррекцию деформации комбинированной методикой. В качестве внешнего фиксатора использовали 
аппарат Илизарова, одновременно с внешней фиксацией устанавливали телескопический титановый 
стержень. После достижения костного сращения аппарат Илизарова снимали, а телескопический 
стержень оставляли на месте.
Результаты. Планируемая величина удлинения, коррекция деформации достигнуты у всех 
пациентов. Ни в одном случае мы не наблюдали потери фиксации резьбовых частей стержня 
в  эпифизах бедра, голени или апофизе большого вертела в период дистракции. Также не отмечено 
блокирование телескопирования стержня в период фазы дистракции. Индекс внешней фиксации 
при полисегментарном удлинении составлял 11,6 дн/см, при моносегментарном удлинении бедра 
варьировал от 22,6 дн/см до 28,8 дн/см.
Обсуждение. В сравнении с методиками комбинированного удлинения с эластичным 
интрамедуллярным армированием удлинение на телескопическом стержне показывает преимущества 
армирования на всем протяжении сегмента, отсутствие рисков миграции интрамедуллярного 
материала. Не обнаружено проблем формирования дистракционного регенерата и увеличения сроков 
внешней фиксации, встречающихся при применении других методик.
Заключение. Результаты лечения пациентов данной серии доказывают возможность выполнения 
удлинения конечности у пациентов с патологическим остеогенезом, выполняя комбинированный 
одновременный остеосинтез внешним фиксатором и телескопическим титановым стержнем. 
В процессе удлинения мы не наблюдали ни потери фиксации резьбовых частей интрамедуллярного 
стержня, ни блокирования скольжения частей стержня.
Ключевые слова: удлинение, болезнь Олье, несовершенный остеогенез, телескопический стержень, 
внешняя фиксация
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Abstract
Introduction Pediatric limb reconstruction associated with impaired osteogenesis and fragile bone suggests 
the use of combined techniques with telescopic intramedullary rods left in situ.
The objective was to test the hypothesis that transphyseal telescopic rods applied simultaneously 
with  an  external fixation device for pediatric femur or tibia lengthening associated with weak and brittle 
bone in  Ollier disease and osteogenesis imperfecta does not lead to the rod blocking during fixation, 
does not prevent distraction bone regeneration, lengthening and deformity correction.
Material and methods The study involved four male patients with Ollier disease and a female patient 
with osteogenesis imperfecta who underwent limb lengthening and/or deformity correction using a combined 
technique. Ilizarov apparatus was used as an external fixator, and a telescopic titanium rod was placed 
simultaneously with external fixator. With the bone consolidated, the Ilizarov apparatus was removed 
and the telescopic rod left in place.
Results The length gain and deformity correction intended were achieved in all patients. No loss of fixation 
of the threaded rod was observed in the femur and tibia epiphyses, or greater trochanter apophysis during 
distraction. There was no blocking of the rod telescopes during distraction. The external fixation index was 
11.6 days/cm for polysegmental lengthening, 22.6 days/cm to 28.8 days/cm with monosegmental femoral 
lengthening.
Discussion Limb lengthening with a telescopic rod has the advantages of additional reinforcement through 
the segment with no risk of intramedullary construct migration as compared with combined lengthening 
techniques using flexible intramedullary nailing. There were no problems with formation of the distraction 
regenerate and longer period of external fixation, which can be seen with other techniques.
Conclusion Outcomes in this series indicated the possibility of limb lengthening and simultaneous 
osteosynthesis using external fixator and a telescopic titanium rod in patients with pathological osteogenesis. 
No loss of fixation of the threaded parts of the intramedullary rod, no blocking of the sliding parts of the rod 
were observed during limb lengthening.
Keywords: lengthening, Ollier disease, osteogenesis imperfecta, telescopic rod, external fixation
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ВВЕДЕНИЕ

В процессе лечения заболеваний, сопровождающихся низкими прочностными свойствами костей (болезнь 
Олье, несовершенный остеогенез, полиоссальная фиброзная дисплазия, метаболические остеопатии), ча-
сто развиваются вторичные деформации, патологические переломы, неравенства длины конечностей, 
что является показанием к использованию комбинированных хирургических решений, где интрамедул-
лярные телескопические конструкции являются ключевым элементом [1–5]. Телескопический стержень, 
оставленный in situ на протяжении многих лет, снижает риски повторного возникновения деформаций 
и переломов [6, 7]. В литературе предложены технологии армирования при одновременном использовании 
внешней фиксации [2, 8–10]. Более того, у пациентов с врожденными патологиями скелета или болезнью 
Олье используют удлинение на ригидном стержне внешним фиксатором или полностью имплантируемым 
электромагнитным интрамедуллярным стержнем, что практически полностью устраняет риск переломов 
после снятия аппарата внешней фиксации и существенно сокращает период реабилитации [11–13]. Но дан-
ная технология ограничена в применении у детей вследствие наличия открытых зон роста и относительно 
малого диаметра диафиза кости [12, 14–16]. Кроме того, оставление на длительный период внутри кости 
электромагнитного стержня вызывает определенное беспокойство [17].

F. Schiedel et al. [8] и F. Grill et al. [9] предложили профилактические армирование удлиненной кости 
в момент снятия аппарата внешней фиксации введением либо ригидного стержня, либо эластичных 
стержней, метод получил свое название “lengthening then rodding”. Однако, как признают сами авторы, 
риски перелома в коротком промежутке от момента снятия аппарата до введения интрамедуллярно-
го фиксатора, а также инфекционных осложнений вследствие бактериального присутствия в каналах 
удаленных спиц существенны [8, 9]. Наш опыт показывает определенные преимущества армирования 
удлиненного участка кости при реконструкции конечностей, когда эластичные стержни вводят одно-
временно с установкой внешнего фиксатора в самом начале лечения [18, 19]. Однако введение эластич-
ных стержней через метафизарные отделы не обеспечивает армирования новообразованных участков 
кости в отдаленном периоде по мере функционирования зон роста у детей [2].

В детской ортопедии телескопические стержни, введенные трансфизарно при коррекции деформаций и фик-
сированные в проксимальном и дистальном эпифизах (или апофизе большого вертела), обеспечивают ар-
мирование кости на всем протяжении, когда внутренняя часть стержня скользит во внешней по мере роста 
ребенка  [3, 6, 20–22]. Телескопические стержни имеют преимущества перед трансфизарным эластичным ар-
мированием с точки зрения сохранения положения конструкции и меньшего числа повторных операций [23].

Цель работы — проверка гипотезы о том, что установка трансфизарных телескопических стержней одно-
временно с аппаратом внешней фиксации при удлинении бедра или голени у детей с заболеваниями, со-
провождающимися сниженными прочностными свойствами костной ткани (болезнь Олье и несовершенный 
остеогенез), не приводит к блокированию стержней в  период фиксации, не  препятствует формированию 
дистракционного регенерата и позволяет, помимо удлинения, выполнять коррекцию деформаций.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Наше исследование основано на ретроспективной короткой серии пяти пациентов: четыре удлинения 
бедра и один случай бисегментарного удлинения конечности (бедро и голень), которые были выполнены 
в период с марта 2022 г. по ноябрь 2024 г. (табл. 1). Средний возраст пациентов — (6,0 ± 1,9) лет. Четыре 
пациента с болезнью Олье были мальчиками, у девочки диагностирован несовершенный остеогенез. 
Ранее лишь одному пациенту проводили удлинение голени.

На момент начала оперативного лечения все пациенты и их родители отмечали прогрессирующее 
ухудшение двигательных возможностей, неравенство длины ног и деформации. Кроме того, в анамнезе 
у пациентов было от двух до четырех патологических переломов.

Таблица 1

Данные пациентов, тип операции

Пациент Диагноз Возраст, 
в годах

Аспекты остеотомии и армирования телескопическим 
стержнем

Особенности внешней 
фиксации, другие 

элементы операции

С.
Несовершенный 
остеогенез, 
тип I

5
Двойная перкутанная остеотомия бедра: 
на проксимальной остеотомии   коррекция варусной 
и торсионной деформации, на уровне дистальной   
удлинение, антеградный стержень диаметром 4,2 мм 

Аппарат Илизарова

Л. Болезнь Олье 4
Дистальная клиновидная корригирующая 
остеотомия бедра, антеградный стержень диаметром 
5,5 мм

Аппарат Илизарова, 
одновременное 
удлинение голени 
с интрамедуллярными 
эластичными 
стержнями
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Пациент Диагноз Возраст, 
в годах

Аспекты остеотомии и армирования телескопическим 
стержнем

Особенности внешней 
фиксации, другие 

элементы операции

Р. Болезнь Олье 11
Дистальная клиновидная корригирующая 
остеотомия бедра, ретроградный телескопический 
стержень диаметром 5,5 мм

Аппарат Илизарова, 
удаление прежних 
эластичных стержней

К. Болезнь Олье 6
Одновременное удлинение бедра и голени, 
ретроградный стрежень диаметром 5,5 мм — 
в бедренной кости, антеградный стрежень диаметром 
5,5 мм — в большеберцовой 

Аппарат Илизарова

Н. Болезнь Олье 6 Удлинение бедра, ретроградное введение стержня, 
одномоментная коррекция варусной деформации Аппарат Илизарова

Использован стержень интрамедуллярный телескопический, титановый (РУ № РЗН 2017/5875 
от  10 июля 2017 г., входит в набор имплантатов для детской ортопедии «ОртоКид» (OrthoKid) 
по ТУ 9437-001-73747729-2014).

Хирургическая техника удлинения с телескопическим стержнем состояла из нескольких этапов.

У пациентов с болезнью Олье (рис. 1) при необходимости после удаления ранее имплантированного 
материала (два пациента) выполняли поднадкостничную остеотомию, клиновидную в случае коррек-
ции деформации. Уровень остеотомии и величину одномоментной коррекции определяли в предопе-
рационном периоде исходя из параметров деформации.

Таблица 1 (продолжение)

Данные пациентов, тип операции

Рис. 1. Рентгенограммы пациента К., болезнь 
Олье, полисегментарное комбинированное 
удлинение: a —  до  операции; б — этап операции 
после выполнения остеотомий и введения стержня 
ретроградно в  бедренную кость и антеградно 
в большеберцовую; в — этап операции после 
выполнения внешнего остеосинтеза; г — 7 дней 
дистракции, достаточное расхождение костных 
фрагментов; д — в  конце периода дистракции 
(достигнуто достаточное удлинение, расхождение 
частей интрамедуллярных стержней адекватное, 
нет потери фиксации резьбовых частей в эпифизах 
и апофизе большого вертела); е  — после снятия 
аппарата Илизарова (полноценная кортикализация 
дистракционных регенератов, фиксация резьбовых 
частей стержней по-прежнему достаточная, доля 
длины внутреннего стержня во  внешней части 
56 % на бедре и 49 % на голени)

Рассверливание канала по спице-направителю производили у всех пациентов с болезнью Олье. Вве-
дение спицы было антеградным (через большой вертел) в двух случаях и ретроградным (парапател-
лярным доступом) также в  двух случаях. После рассверливания и извлечения спицы-гида вводили 
внутреннюю часть телескопического стержня до противоположного метафиза без фиксации резьбо-
вой части в эпифизе/апофизе. Далее внешнюю (полую) часть телескопического стержня при необхо-
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димости укорачивали, вводили в канал, ее резьбовую часть вкручивали под рентгеновским контролем 
в дистальный эпифиз бедра в межмыщелковом пространстве (при ретроградном введении стержня) 
и в большой вертел таким образом, чтобы резьба не заходила за зону роста в метафизарные отделы. 
И только после этого этапа внутреннюю часть стержня с применением Т-образной рукоятки вкручива-
ли в противоположный эпифиз/апофиз, также избегая расположения части резьбы в метафизе.

Ретроградное введение стержня выполняли в случаях объемных хондроматозных очагов, располагавшихся 
преимущественно в дистальной части бедренной кости. Внешний диаметр диафизарной части вводимого 
стержня был 4,2 мм в одном случае (пациент с несовершенным остеогенезом) и 5,5 мм в остальных 
случаях. На  заключительном этапе операции устанавливали аппарат Илизарова с обязательным 
условием осуществления последующей дистракции с вектором, параллельным интрамедуллярному 
телескопическому стержню.

Особенностями хирургической техники при удлинении бедра у девочки с несовершенным остеогене-
зом были чрескожная остеотомия и первоначальная фиксация резьбовой внешней части стержня по 
рекомендации O. Birke et al. [3] (рис. 2). Отметим, что коррекция варусной деформации была достигну-
та выполнением чрескожной остеотомии на данном уровне (проксимальная остеотомия) и введением 
телескопического стержня без рассверливания костномозгового канала, а торсионный компонент де-
формации – разворотом опор аппарата Илизарова при уже введенном стержне.

Рис. 2. Рентгенограммы пациентки С. с несовершенным остеогенезом: a — предоперационный период; 
б — день операции (двойная остеотомия бедренной кости); в — в конце периода дистракции (удлинение 
интрамедуллярного стержня без потери фиксации резьбовых концов); г — перед снятием аппарата Илиза-
рова (нормальная рентгенанатомия оперированной нижней конечности); д — 3 мес. после снятия аппарата 
внешней фиксации (правильная позиция анатомической оси конечности относительно центра коленного 
сустава сохраняется); е — 2,5 года после операции (ось удлиненного сегмента правильная, потери фиксации 
резьбовых частей нет, части стержня благополучно раздвигаются)

В послеоперационном периоде пациенты были вертикализированы и начали ходить с  помощью 
ходунков или костылей со 2–3 дня. Начинали дистракцию во всех случаях на пятый день, с темпом 
1,5  мм/сут. в течение 6–7 дней до первого рентгеновского контроля. Повышенный темп дистракции 
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был установлен как с целью достижения уверенного расхождения костных фрагментов при наличии 
телескопического стержня, так и во избежание преждевременной костной консолидации. 
При констатации адекватного межфрагментарного диастаза при первом рентгеновском контроле темп 
дистракции снижался до 1 мм/сут. Варьирование темпа дистракции в процессе удлинения зависело 
от интенсивности костной регенерации. Снятие аппарата внешней фиксации производили при явных 
признаках костного сращения.

Проведение данного исследования одобрено решением Этического комитета Центра Илизарова 
(протокол от 29.11.2024 № 1(76)). Полномочные представители пациентов дали письменное 
информированное согласие на оперативное вмешательство и обработку анонимизированных данных.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Запланированные величины удлинения и коррекции достигнуты у всех пациентов. После снятия 
аппарата использовали гипсовую лонгету или циркулярную гипсовую повязку в течение 3-4 недель, 
когда пациенты вновь переходили к ходьбе с постепенно возрастающей нагрузкой. Результаты 
удлинения с телескопическим стержнем представлены в табл. 2.

Ни в одном случае в фазу дистракции, наиболее критичную с точки зрения требований к позиции 
интрамедуллярного стержня, мы не наблюдали осложнений, специфичных для телескопического 
интрамедуллярного остеосинтеза (потеря фиксации резьбовых частей в эпифизах и апофизе, миграции 
частей стержня в коленный сустав, изгиб и блокирование стержня с прекращением телескопирования). 
В период дистракции скольжение частей интрамедуллярного стержня не было блокировано и элементами 
внешней фиксации, — спицами и стержнями-шурупами. В одном случае наблюдали поверхностную 
инфекцию возле спицы, которую купировали локальным лечением. Еще у одного пациента произошла 
преждевременная консолидация малоберцовой кости, что потребовало реостеотомии и проведения 
дополнительной спицы.

Таблица 2

Результаты удлинения с телескопическим стержнем

Пациент
Величина 

удлинения
Длительность 

внешней 
фиксации, дни

ИВФ, 
дн/см

Доля длины внутреннего 
стержня во внешней части, % Осложнения

абс., см %
С. 4,2 16,7 120 61,8 28,8 Нет
Л. 5,8 35,7 131 43,9 22,6 Поверхностная инфекция
Р. 4,0 15,4 97 69,9 24,3 Нет
К. 12

139 11,6
Преждевременная 
консолидация малоберцовой 
кости, реостеотомия

бедро 6 32,6 56
голень 6 33,1 49

Н. 5,5 30,2 134 62,5 23,5 Нет

ОБСУЖДЕНИЕ

В детской реконструктивной ортопедии конечностей интрамедуллярный остеосинтез, включая 
телескопический, оставленный in situ после коррекции деформаций при системных заболеваниях 
(несовершенный остеогенез, X-сцепленная гипофосфатемия, полиоссальная фиброзная дисплазия 
и проч.) с целью предотвращения или снижения риска патологических переломов и рецидива 
деформаций, является обязательным элементом [2–7].

Последовательное выполнение удлинения и интрамедуллярного армирования в момент демонтажа 
аппарата внешней фиксации представляет риски как перелома удлиненной кости в момент опера-
ции, так и инфекционных осложнений [8, 9]. Одновременное введение интрамедуллярных элемен-
тов (эластичных стержней) с выполнением внешнего остеосинтеза позволяет избежать таких ослож-
нений  [10, 25]. Однако этот комбинированный метод также не лишен недостатков: существует риск 
миграции эластичных стержней, как внутрь кости (вследствие их слабой фиксации), так  и  наружу 
с раздражением мягких тканей, необходимость удаления интрамедуллярных стержней [26]. Введение 
эластичных стержней подразумевает создание каналов в метафизарных отделах, что исключает арми-
рование на всем протяжение кости, а трансфизарное введение исключает центральное расположение 
стержней относительно плоскости зон роста, что потенциально может вести к угловым деформаци-
ям [23, 27]. Наконец, отметим, что телескопирование эластичных стержней в костномозговом канале 
часто сопровождается их блокированием в процессе роста и потерей эффекта армирования всей кости 
в отдаленном периоде [23].
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Из публикаций по коррекции деформаций конечностей у детей с несовершенным остеогенезом сле-
дует, что трансфизарное армирование телескопическим стержнем оказывается надежнее, чем транс-
физарное встречное армирование телескопическими стержнями, с точки зрения меньшего количества 
осложнений и более продолжительного эффекта армирования [20, 23, 24]. Именно с этой точки зрения 
мы рассматриваем использование телескопического армирования при удлинении конечностей у де-
тей с генетическими заболеваниями, сопровождающимися сниженными прочностными свойствами 
костей, — комбинации трансфизарного армирования телескопическими стержнями одновременно 
с выполнением внешнего остеосинтеза для удлинения конечности с последующим оставлением in situ 
уже введенного интрамедуллярного фиксатора, имеющего наименьший потенциальный риск ослож-
нений.

Фактором, ограничивающим возможность сделать детализированное заключение по эффективности 
метода, является небольшой размер выборки. Тем не менее, помимо доказательства возможности 
выполнения такого типа комбинированного остеосинтеза мы можем обсудить и иные аспекты. 
Для  телескопических стержней у пациентов с несовершенным остеогенезом характерна потеря 
фиксации резьбовых частей, изгиб стержня, блокирование и нерасхождение частей  [3, 5, 28–30]. 
K. Holmes et al. подчеркивают, что центральная позиция дистальной фиксации резьбовой части имеет 
крайне важное значение, при таком расположении увеличивается «выживаемость» остеосинтеза 
и время до замены стержня [29]. Именно изгиб стержня является ключевым фактором нерасхождения 
его частей в процессе роста сегмента и потери фиксации резьбовых составляющих [29, 31–33]. 
Поэтому дополнительная остеотомия, направленная на точное выравнивание анатомической оси 
сегмента, является важным элементом функционирования телескопической системы в отдаленном 
периоде [7, 33]. В связи с этим мы проводили как тщательное планирование коррекции деформаций, 
так  и  их выполнение, что  позволило избежать изгиба стержня на протяжении и его блокирования 
в период дистракции, когда скорость телескопирования была предельно высокой. Другим выводом 
из  данного положения является то, что при использовании телескопических стержней в период 
дистракции необходимо исключать из планирования любую постепенную коррекцию угловых 
деформаций в аппарате внешней фиксации, что неизбежно может привести к изгибу стержня 
и блокированию скольжения его частей.

Во избежание протрузии резьбовой части внутреннего стержня в коленный или голеностопный 
сустав в момент установки телескопического фиксатора мы остаемся приверженцами рекомендаций 
O. Birke  et al. [3], закручивая резьбу внутренней части стержня только после закручивания резьбы 
внешней части в соответствующий эпифиз (апофиз). При удлинении шести сегментов ни в одном 
случае мы не наблюдали ни протрузии частей стержня в сустав, ни потери фиксации резьбовых частей, 
ни блокирования скольжения внутренней части во внешней.

Многими авторами показано, что изолированное использование интрамедуллярных телескопических 
стержней при коррекции деформаций сопровождается частыми вторичными ротационными 
и продольными смещениями костных фрагментов [3, 4, 34, 35]. T.J. Cho et al. [4], J.M. Franzone et al. [36] 
используют короткие блокируемые пластинки с монокортикальной фиксацией, чтобы избежать 
подобных смещений [4, 36]. Однако такой подход сопровождается достижением сращения лишь 
в  85,3 % случаев и частотой переломов на уровне пластин или на уровне каналов винтов после их 
удаления в 18,9 % случаев [37]. В данной ситуации использование внешней фиксации как для коррекции 
деформации, так и при удлинении позволяет предотвратить вторичные угловые и ротационные 
смещения и переломы на уровне накостных имплантов.

Наконец, отметим, что мы не наблюдали замедленной костной консолидации ни в одном случае. 
В  нашей серии индекс внешней фиксации был наименьшим при полисегментарном удлинении 
(11,6 дн/см), а при монолокальном удлинении бедра варьировал от 22,6 дн/см до 28,8 дн/см. Данные 
результаты сопоставимы с результатами удлинения у детей, которым стимуляцию остеогенеза 
выполняли эластичным армированием, проведенным через метафизарные зоны [19, 26, 38].

Мы не встретили иных осложнений, которые повлияли бы на результат лечения. Единственным 
осложнением, требовавшим выполнения незапланированного вмешательства, была преждевременная 
консолидация малоберцовой кости с необходимостью ее остеотомии для продолжения удлинения.

Использование телескопического стержня при удлинениях является перспективной методикой, 
однако предъявляются высокие требования к ее техническому выполнению: центральное размещение 
стержней относительно площади зон роста, одномоментная коррекция угловых деформаций, удлинение 
строго параллельно оси телескопического стержня. Данный подход исключает постепенную коррекцию 
угловых деформаций во избежание изгиба стержня и недопускания блокирования расхождения его 
частей в будущем.



58Гений ортопедии. 2025;31(1)

Пилотное исследование

Очевидным ограничением данного исследования является малая выборка, а также ее разнородность 
(две нозологии). Для получения доказательных результатов, обосновывающих предполагаемые сроки 
лечения и вероятность рисков осложнений, мы планируем расширить выборку до 30 и более пациен-
тов. Кроме того, для определения возможности телескопирования интрамедуллярных стержней отда-
ленный период наблюдения будет увеличен до двух и более лет.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Наблюдение серии случаев продемонстрировало возможность удлинения длинных трубчатых костей 
у  пациентов с болезнью Олье и нетяжелыми формами несовершенного остеогенеза аппаратом 
внешней фиксации с одновременным размещением трансфизарного титанового телескопического 
стержня. Исследование удлинения шести сегментов показало, что «ускоренное» расхождение частей 
стержня в период дистракции не приводит к блокированию скольжения и, соответственно, к потере 
требуемой фиксации резьбовых частей в эпифизах. Кроме того, ни в одном случае не обнаружена 
задержка формирования и созревания дистракционного регенерата.

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсутствие конфликта интересов.
Источник финансирования. Отсутствует
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Первый опыт применения частично биорезорбируемого 
костнозамещающего материала у больного хроническим остеомиелитом 
большеберцовой кости 34-летней давности заболевания
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Аннотация
Введение. Наиболее частым в лечении остеомиелитических полостей (III тип по Cierny – Mader) яв-
ляется двухэтапный подход, предложенный Masquelet, основной недостаток которого — необходи-
мость выполнения повторного хирургического вмешательства, что приводит к удлинению срока ре-
абилитации, увеличению экономических затрат и дополнительным эмоциональным переживаниям 
больного. В электронных базах найдено 17 публикаций, посвященных применению частично био-
резорбируемых материалов при замещении неосложненных костных дефектов. Опыт лечения боль-
ных хроническим остеомиелитом (III тип по Cierny – Mader) с использованием подобных материалов 
не описан.
Цель работы — демонстрация первого применения частично биорезорбируемого остеозамещающего 
материала при одноэтапном лечении больного с длительно протекавшим остеомиелитическим 
процессом после безуспешного использования традиционных методов хирургического лечения.
Материалы и методы. Проведен комплексный анализ лечения больного 54 лет с диагнозом: Хрониче-
ский посттравматический остеомиелит правой голени, свищевая форма. Комбинированная контракту-
ра правого голеностопного сустава. Укорочение правой нижней конечности 2 см. Впервые применена 
методика одноэтапного лечения с использованием частично биорезорбируемого остеозамещающего 
материала в комбинации с антибактериальными препаратами, заранее подобранными в соответствии 
с микробным пейзажем пациента.
Результаты. В результате исследования удалось оценить возможность применения частично биоре-
зорбируемого материала в комбинации с антибактериальными препаратами при лечении больного 
с остеомиелитической полостью III типа по Cierny – Mader и достигнуть стойкого купирования гнойно-
воспалительного процесса.
Обсуждение. Обязательное при подходе Masquelet выполнение повторного вмешательства увеличи-
вает степень хирургической агрессии, требует забора аутокостного трансплантата, увеличивая риск 
возможных осложнений. Очевидными преимуществами применения биорезорбируемых материалов, 
импрегнированных антибактериальными препаратами для заполнения костных дефектов, являются 
отсутствие необходимости в заборе аутотрансплантата, сокращение до одного числа хирургических 
вмешательств, возможность постепенного выведения имплантата естественным образом из организ-
ма больного за счет биорезорбции.
Заключение. Проведенное исследование демонстрирует возможности применения частично биоре-
зорбируемых материалов в качестве одноэтапной технологии лечения больных с остеомиелитически-
ми полостями (III тип по Cierny – Mader).
Ключевые слова: хронический остеомиелит, остеомиелитическая полость, одноэтапное оперативное 
лечение остеомиелита
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First experience with the use of a partially bioresorbable bone substitution 
material in a patient with 34-year old chronic osteomyelitis of the tibia
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Abstract
Introduction The most common approach to the treatment of osteomyelitic cavities (Cierny – Mader 
type  III) is a two-stage approach proposed by Masquelet, the main shortcoming of which is the need 
to  perform a  second surgical intervention which results in a longer rehabilitation period, increased 
economic costs  and  additional emotional distress of the patient. In electronic databases, we found 
17 publications devoted to the use of partially bioresorbable materials for filling in uncomplicated bone 
defects. The experience of treatment of chronic osteomyelitis (Cierny – Mader type III) using such materials 
has not been described.
Purpose Demonstration of the first use of a partially bioresorbable osteosubstituting material in a one-stage 
treatment of a patient with a long-term osteomyelitic process after failures of conventional surgical treatment 
methods.
Materials and methods We present a case of a 54-year old patient with a diagnosis of chronic post-traumatic 
osteomyelitis of the right leg, fistulous form, associated with contracture of the right ankle joint, 2-cm 
shortening of the right lower limb. A one-stage treatment technique was used using a partially bioresorbable 
osteosubstituting material for the first time in combination with antibacterial drugs, preselected in accordance 
with the patient's microbial cultures.
Results The study evaluated the use of a partially bioresorbable material impregnated with antibacterial 
drugs in the treatment of a patient with osteomyelitic cavity Cierny – Mader type III that achieved stable 
arrest of purulent and inflammatory process.
Discussion The mandatory two-stage Masquelet approach increases the surgical aggression, requires 
collection of an autologous bone graft, thus the risk of possible complications becomes higher. The obvious 
advantages of bioresorbable materials impregnated with antibacterial drugs to fill in bone defects are: no need 
to collect an autograft, a reduction in the number of surgical interventions to one, the possibility of gradual 
natural degradation of the implant from the patient's body due to bioresorption. Conclusion The study 
demonstrates the potential use of partially bioresorbable materials in a one-stage technology for treating 
patients with Cierny – Mader type III osteomyelitic cavities.
Keywords: chronic osteomyelitis, osteomyelitis cavity, one-stage surgical treatment of osteomyelitis
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ВВЕДЕНИЕ

Хронический остеомиелит является социальной, санитарно-медицинской и экономической пробле-
мой современного здравоохранения во всем мире и составляет до 10 % всех патологий костно-мышеч-
ной системы. Лечение остеомиелита в большинстве случаев — трудоемкое, длительное, многоэтапное, 
сопровождается частыми рецидивами [1, 2].

В выборе техники оперативного вмешательства хирургическое сообщество ориентируется 
на классификацию, предложенную Cierny – Mader, согласно которой полостные формы остеомиелита 
относятся к III анатомическому типу [3].

Наиболее частым вариантом лечения остеомиелитических полостей, нашедшим отражение 
в  литературе, является двухэтапный метод Masquelet (метод индуцированной мембраны) [4–9]. 
При  этом неотъемлемую часть данного метода составляет выполнение повторной операции, — 
удаление антибактериального спейсера из полиметилметакрилата с его заменой на остеозамещающий 
трансплантат, что может привести к  медленному заживлению фиброзно-измененных покровных 
тканей, удлинению срока реабилитации, увеличению экономических затрат и  дополнительным 
эмоциональным переживаниям больного [1, 2, 6, 8, 10].

Применение частично биорезорбируемых материалов, индуцированных антибактериальными 
препаратами, в лечении больных травматолого-ортопедического профиля слабо освещено 
в литературе. В базах данных eLIBRARY и PubMed найдено 17 публикаций, посвященных применению 
частично биорезорбируемых материалов при замещении неосложненных костных дефектов. Опыт 
лечения больных хроническим остеомиелитом (III тип по Cierny – Mader) с использованием подобных 
материалов не описан.

Полученный нами опыт применения биорезорбируемого костного цемента демонстрирует 
потенциальную перспективу дальнейшего изучения совместимости биорезорбируемых материалов 
и антибактериальных препаратов, сроков и степени эффективного воздействия на микрофлору.

Цель работы — демонстрация первого применения частично биорезорбируемого остеозамещающего 
материала при одноэтапном лечении больного с длительно протекавшим остеомиелитическим 
процессом после безуспешного использования традиционных методов хирургического лечения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Больной 54 лет обратился в  2022 г. в клинику костно-суставной инфекции НМИЦ ТО имени 
академика Г.А. Илизарова с жалобами на длительно функционирующий свищевой ход в средней трети 
голени с экссудатом, нарушение опороспособности правой нижней конечности.

В предоперационном периоде, наряду со сбором анамнеза и клиническим осмотром, больному 
выполнили рентгенографию пораженной конечности в двух проекциях, анализ микробного пейзажа 
в раневом отделяемом.

На момент поступления в клинику общее состояние больного — удовлетворительное, температура тела 
36,6 ºС. Дыхание — везикулярное, хрипов нет. Частота дыхания — 16 в 1 мин. Тоны сердца — ясные, 
ритмичные, АД — 120/80 мм рт. ст., пульс — 72 удара в 1 мин. Со стороны других внутренних органов 
и систем признаков патологии нет.

Из анамнеза: 34 г. назад в результате автоаварии больной получил открытый многооскольчатый 
перелом костей нижней трети голени со смещением, осложнившийся развитием компартмент-
синдрома и обширным раневым дефектом. В связи с полученной травмой и развившимся осложнением 
больной многократно оперирован: пластика раневого дефекта; БИОС; накостный МОС; остеосинтез 
по Илизарову. В результате полученного лечения достигнута консолидация перелома, однако 
остеомиелитический процесс купирован не был.

Объективно: больной передвигается без использования средств дополнительной опоры и иных 
ортопедических изделий, прихрамывая на правую нижнюю конечность. Укорочение правой нижней 
конечности за счет голени — 2 см. Кожный покров по передней поверхности правой голени представлен 
рубцово-изменёнными тканями с  функционирующими свищевыми ходами (рис. 1, а) и гнойным 
экссудатом в средней трети. Функция смежных суставов не нарушена.

При анализе микробного пейзажа в экссудате отмечен рост Staphylococcus аureus (10/4 KOE/ml. MSSA).

Рентгенологически выявлена варусно-рекурвационная деформация 10/15° с признаками остеосклеро-
за в зоне полостного дефекта на уровне верхней и средней третей метадиафизарной зоны, неправиль-
ной формы и с четкими контурами (рис. 1, б).
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На основе полученной клинико-рентгенологической картины больному проведено хирургическое 
вмешательство (рис. 1, в), в ходе которого после контрастирования свищевых ходов введением рас-
твора бриллиантовой зелени с осуществлением гемостаза за счет наложения кровоостанавливающе-
го жгута на уровне нижней трети бедра выполняли продольное рассечение кожного покрова, иссекая 
попутно свищевые ходы по передней поверхности голени. После  обнажения остеомиелитической 
полости выполняли радикальную секвестрнекрэктомию с  последующим лаважем костной раны 
пульсирующей струей раствора антисептика в объеме 5 л. Затем выполняли имплантацию частично 
биорезорбируемого спейсера на основе пенополиуретана, импрегнированного антибактериальны-
ми препаратами, заранее подобранными в соответствии с микробным пейзажем пациента.

За счет свойств материала (увеличивается в объеме при низкотемпературной полимеризации, 
продолжающейся в течение 20 мин.) удалось заполнить все свободные участки костной полости, 
обеспечить гемотампонаду костной раны и создать повышенную концентрацию антибактериального 
препарата в остеомиелитическом очаге. В завершение хирургического вмешательства операционную 
рану герметично ушили, установили временную дренажную систему.

В послеоперационном периоде проводили этиотропную антибактериальную терапию (Цефтази-
дим 2,0 в сут., в течение 20 дн.), медикаментозную коррекцию показателей гомеостаза, в соответствии 
с традиционной схемой лечения больных хроническим остеомиелитом, местный уход за раной.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Послеоперационный период протекал благоприятно, на 14-ые сутки выполнено удаление швов с по-
слеоперационной раны, а спустя 20 дней больной выписан на амбулаторное наблюдение у хирурга 
по месту жительства.

На дистанционном контроле спустя 12 мес. после лечения достигнутый результат сохраняется 
(рис. 1, в), больной ходит с полной нагрузкой на оперированную конечность, без использования средств 
дополнительной опоры, рецидива гнойно-воспалительного процесса не отмечено.

Рис. 1. Фото конечности и рентгенограммы 
голени со смежными суставами в 2-х проекциях: 
а — при  поступлении; б — в ходе операции;  
в — через 12 мес. после операции
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ОБСУЖДЕНИЕ

По данным мировой литературы, в современной практике лечения больных с полостной формой хро-
нического остеомиелита (III тип по Cierny – Mader) наибольшее распространение получил биоинерт-
ный полимер (полиметилметакрилат). Существует два варианта его применения: одноэтапный и двух-
этапный. Одноэтапный подход лечения подразумевает имплантацию антибактериального носителя 
без последующего его удаления в случае ликвидации гнойного процесса. Следует отметить осложнения, 
возникающие вследствие применения такой тактики: остеолиз параимплантной зоны, развитие боле-
вого синдрома, рецидив гнойно-воспалительного процесса с формированием биопленок на спейсере. 
Двухэтапная технология лечения предполагает имплантацию антибактериального носителя на непро-
должительный срок (до 2–4 мес.) с последующим его удалением и заполнением сформировавшегося 
дефекта ауто-, алло-, ксенотрансплантатами, биодеградируемыми материалами и т.д. Спейсер в дан-
ном случае за счет реакции на инородное тело (спейсер) не допускает прорастания фиброзной ткани 
в зоне костного дефекта и индуцирует развитие окружающей псевдосиновиальной мембраны (эффект 
Masquelet) [11–19].

Описанные в литературе [20–23] и выявленные нами в ходе исследования частично биорезорбиру-
емого остеозамещающего материала свойства следующие: заполнение всего пространства костного 
дефекта за счет расширения в период полимеризации, сохранение опорной функции пораженного 
сегмента вследствие адгезии к окружающим тканям, возможность использования термостабильных 
антибактериальных препаратов.

Дальнейшее изучение совместимости биорезорбируемого материала и антибактериальных 
препаратов с анализом сроков и эффективности воздействия на лабораторную микрофлору является 
перспективным.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Представленное клиническое наблюдение демонстрирует успешный опыт применения частично 
биорезорбируемого остеозамещающего материала в качестве спейсера при одноэтапном лечении 
больного с хроническим, длительно протекающим остеомиелитом (III тип по Cierny – Mader).

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Источник финансирования. Не заявлен.
Этическая экспертиза. Исследование проведено в соответствии с этическими стандартами и нормами законодательства РФ.
Информированное согласие. Пациент дал информированное согласие на участие в исследовании и публикацию данных.
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Аннотация
Введение. Нейропатическая артропатия, или артропатия Шарко, характеризуется быстро прогресси-
рующей деструкцией костей на фоне нарушения ноцицептивной и проприоцептивной иннервации 
пораженной конечности. В последние годы появились публикации о применения 3D-моделирования 
и 3D-печати имплантатов из пористого титана для замещения крупных костных дефектов в обла-
сти стопы, но нами найдено всего два описания клинических случаев применения 3D-имплантатов 
из пористого титана у пациентов с артропатией Шарко.
Цель работы — продемонстрировать и проанализировать результаты выполнения резекционного 
пяточно-большеберцового артродеза с пластикой дефекта индивидуальным 3D-имплантатом из пористого 
титана у пациентки с манифестацией артропатии Шарко как осложнения третичного сифилиса.
Материалы и методы. Женщина 50 лет, с сифилисом в анамнезе в течение 26 лет, через 2 мес. после 
выполнения тотального эндопротезирования левого коленного сустава отметила появление признаков 
воспаления в области голеностопного сустава во время увеличения нагрузки. По данным обследования 
выявлено тотальное разрушение таранной кости, установлен диагноз: нейроостеоартропатия Шарко сто-
пы, активная стадия. Через 2,5 мес. разгрузки по результатам проведенного КТ-исследования левого го-
леностопного сустава выполнено 3D-моделирование и изготовлен индивидуальный 3D-имплантат из по-
ристого титана. Пациентке произведен резекционный пяточно-большеберцовый артродез с забором 
аутотрансплантата из канала большеберцовой кости и пластикой дефекта 3D-имплантатом, осуществлена 
фиксация аппаратом Илизарова. Через 5 мес. после операции выполнен демонтаж аппарата Илизарова.
Результаты. В отдаленном периоде наблюдений, по данным контрольных рентгенограмм, наступила 
консолидация.
Обсуждение. Предлагаемый способ оперативного лечения при тотальном разрушении таранной 
кости и образующемся вследствие этого дефект-диастазе позволяет произвести реконструктивное 
вмешательство с одномоментной компенсацией укорочения, вне зависимости от формы и величины 
дефекта, избежать вторичного укорочения конечности с сохранением ее опороспособности, 
тем самым, предупреждая возникновение вторичных перегрузочных изменений в смежных суставах. 
Требуются дополнительные исследования для уточнения показаний к  применению данного метода 
и определения критериев отбора пациентов.
Заключение. В клиническом наблюдении результаты применения метода резекционного пяточно-
большеберцового артродеза с пластикой дефекта индивидуальным 3D-имплантатом из пористого 
титана представляются обнадеживающими.
Ключевые слова: артропатия Шарко, тотальный дефект таранной кости, индивидуальный 
3D-пористый титановый имплантат, резекционный пяточно-большеберцовый артродез
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Abstract
Introduction Neuropathic arthropathy, or Charcot arthropathy, is characterized by rapid progressive bone 
destruction due to impaired nociceptive and proprioceptive innervation of the affected limb. In recent years, 
there have been publications on the use of 3D modeling and 3D printing of porous titanium implants for filling 
large bone defects in the foot, but we found only two descriptions of clinical cases of 3D porous titanium 
implants in patients with Charcot arthropathy.
The aim of the work is to demonstrate and analyze the results of performing resection calcaneotibial 
arthrodesis with  defect plasty using a customized 3D implant made of porous titanium in a patient 
with manifestation of Charcot arthropathy as a complication of tertiary syphilis.
Materials and methods A 50-year-old woman, with a history of syphilis for 26 years, noted the signs 
of inflammation in the ankle joint during increased loading two months after total knee arthroplasty on the left 
joint. The examination revealed total destruction of the talus. The diagnosis was Charcot neuroosteoarthropathy 
of the foot, active stage. After 2.5 months of unloading, based on the results of a CT study of the left ankle 
joint and 3D modeling, a 3D porous titanium customized implant was fabricated; resection calcaneotibial 
arthrodesis with autograft harvesting from the tibial canal and plastic surgery of the defect with a 3D implant 
and fixation with the Ilizarov apparatus were performed. Five months after the operation, consolidation was 
determined based on the results of control radiographs, and the Ilizarov apparatus was dismantled.
Discussion The proposed method of surgical treatment for total destruction of the talus and the resulting 
defect-diastasis allows for reconstructive intervention with immediate compensation of shortening, regardless 
of the shape and size of the defect, to avoid secondary shortening of the limb while maintaining its ability 
to support, thereby preventing the occurrence of secondary overload changes in the adjacent joints.
Conclusion The initial results in this clinical case seem encouraging, but additional research is required 
to clarify the indications and patient selection criteria for this treatment method.
Keywords: Charcot arthropathy, total defect of the talus, 3D porous titanium customized implant, resection 
calcaneotibial arthrodesis
For citation: Osnach SA, Protsko VG, Obolensky VN, Mazalov AV, Bregovsky VB, Kuznetsov VV, Tamoev SK. 
Management  of  a  total defect of the talus with a customized 3D-implant made of porous titanium for Charcot 
neuroosteoarthropathy in  a  patient with neurosyphilis: a case report. Genij Ortopedii. 2025;31(1):66-73. 
doi: 10.18019/1028-4427-2025-31-1-66-73.
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ВВЕДЕНИЕ

Нейропатическая артропатия, или артропатия Шарко, характеризуется быстро прогрессирующей де-
струкцией костей на фоне тяжелого нарушения ноцицептивной и проприоцептивной иннервации по-
раженной конечности. Jean-Martin Charcot в 1868 г. выявил взаимосвязь между поражением спинно-
го мозга (tabes dorsalis), формой третичного нейросифилиса, которая может развиваться от месяцев 
до десятилетий после первоначального заражения пациента, и специфической деформацией стопы, 
в основе которой лежит асептическая деструкция ее костно-суставного аппарата и/или голеностопно-
го сустава [1]. В настоящее время наиболее часто артропатия Шарко встречается у больных сахарным 
диабетом [2]. Известны случаи развития артропатии Шарко и при других поражениях периферической 
и центральной нервной системы, при этом на современном этапе развития общества и здравоохране-
ния сифилитическая этиология артропатии встречается достаточно редко [3].

Нейроостеоартропатия Шарко может приводить к некрозу и патологическому разрушению костной 
ткани голеностопного сустава, в том числе таранной кости, в связи с чем эндопротезирование голено-
стопного сустава в данном случае недопустимо [4]. Также наличие движений и нагрузки в пораженной 
области является триггером, обостряющим патологический процесс. Поэтому одним из основных ком-
понентов лечения является исключение нагрузки на пораженный сегмент и иммобилизация, достига-
емые при консервативном лечении с помощью полимерных индивидуальных разгрузочных повязок 
ТСС (англ.: Total Contact Cast) или различных ортезов, при оперативном лечении — с использованием 
различных вариантов артродезирования суставов [5, 6].

Вопрос замещения тотальных дефектов таранной кости при проведении реконструктивных оператив-
ных вмешательств всегда стоял остро. Поиск материалов для замещения обширных дефектов приво-
дил к  пластике последних имплантатами из пористого титана или никелид-титана  [7–10], применя-
ли имплантаты разных форм, как с полостями для интеграции гетеротопического аутотрансплантата, 
так и без них.

С 2015 г. с развитием 3D-моделирования и 3D-печати из пористого титана начали появляться публика-
ции о внедрении данной технологии в области хирургии стопы. Применение индивидуальных имплан-
тов додекаэдрической формы ознаменовало новое направление в замещении дефектов заднего отдела 
стопы [11, 12]. Однако, несмотря на рост числа публикаций на эту тему, в литературе нами найдено все-
го два описания клинических случаев о применении 3D-имплантатов из пористого титана у пациен-
тов с артропатией Шарко [13, 14]. Поиск в электронном ресурсе PubMed (ключевые слова — neuropathic 
arthropathy; syphilis) показал, что за последние 15 лет опубликовано лишь 10 наблюдений о развитии 
артропатии Шарко различных суставов как осложнения третичного сифилиса. Тем не менее, исходя 
из анализа опубликованных клинических случаев и обзоров литературы, можно предположить, наи-
более частой локализацией артропатии при третичном сифилисе является коленный сустав [3, 15].

Цель работы — продемонстрировать и проанализировать результаты выполнения резекционного 
пяточно-большеберцового артродеза с пластикой дефекта индивидуальным 3D-имплантатом из пористого 
титана у пациентки с манифестацией артропатии Шарко как осложнения третичного сифилиса.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Женщина 50 лет, без сахарного диабета, ИМТ — 22 кг/м2; в анамнезе — впервые диагностированный 
сифилис в  1997 г., лечилась курсом пенициллина, повторный курс антибиотикотерапии — в 2008 г., 
после  этого специфическую терапию не получала. В анализах от 31.03.03.2016: РМП 4+, РПГА 4+, 
ИФА + 10,9; от 11.08.2016: РМП 2+, РПГА 4+, ИФА 10.9; от 23.03.2020: РМП +1, РПГА 4+, ИФА 13,3. 
Состоит на учете в  кожно-венерологическом диспансере по месту жительства. Контрольный анализ 
от 21.09.2023: Syphilis RPR (+) в титре 1:2.

За 2 мес. до обращения выполнено тотальное эндопротезирование левого коленного сустава по поводу 
артроза 3 степени. Во время реабилитации после увеличения продолжительности ходьбы с помощью 
костылей и нагрузки на левую нижнюю конечность отметила появление отека, незначительную ло-
кальную гипертермию и гиперемию в области левого голеностопного сустава и стопы. Болевая чув-
ствительность при пассивных и активных движениях отсутствовала. Травмы отрицала. Амбулаторно 
выполнено КТ-исследование левого голеностопного сустава, выявлен патологический перелом и де-
струкция таранной кости с ее фрагментацией и смещением фрагментов.

По результатам исследования пациентка консультирована в Центре хирургии стопы и диабетической 
стопы ГКБ им. С.С. Юдина, госпитализирована. При первичном осмотре: стопа и голень отечны, 
умеренная гиперемия в  области левого голеностопного сустава (рис. 1). По данным лабораторных 
исследований отмечено увеличение скорости оседания эритроцитов (СОЭ по Панченкову) — 42 мм/ч; 
количество лейкоцитов в общем анализе крови — 7,6 × 109/л; уровень С-реактивного белка — 6,52 мг/л. 
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При рентгенографии выявлено разрушение подтаранного сустава, соответствующее 2 стадии по клас-
сификации Eichenholtz [16–18]. При магнитно-резонансной томографии подтверждены масштабы по-
ражения, а также выявлен отек костного мозга ладьевидной и большеберцовой костей и явления сино-
виита сопряженных суставов (рис. 2).

Рис. 1. Внешний вид ко-
нечности при первичном 
осмотре, отмечены плот-
ный отек и гиперемия 
стопы, голеностопного 
сустава и голени

Рис. 2. Рентгенограмма и 
МРТ голеностопного суста-
ва и стопы при поступле-
нии: а — на рентгенограм-
ме видны нечеткие края 
остеодеструкции и  обла-
ковидные очаги остеопро-
лиферации; б — на МРТ 
в  режиме жироподавле-
ния — выраженный отек 
костного мозга таранной 
кости, ладьевидной, голов-
ки большеберцовой кости 
и пяточной кости, деструк-
ция таранной, пяточной 
и  в меньшей степени ла-
дьевидной костей

Установлен диагноз: Нейроостеоартропатия Шарко левой стопы с поражением голеностопного и под-
таранного суставов, стадия 2 по классификации Eichenholtz, варусная деформация [19].

После осмотра выполнено наложение задней гипсовой иммобилизирующей повязки от пальцев стопы 
до верхней трети голени, разрешена ходьба без нагрузки на левую ногу с помощью костылей. В даль-
нейшем осуществлялось амбулаторное наблюдение пациентки в ГКБ им. С.С. Юдина.

Через 2,5 мес. после иммобилизации конечности с помощью гипсовой повязки и разгрузки посред-
ством дополнительных средств опоры пациентка госпитализирована в ГКБ им. С.С. Юдина. По резуль-
татам КТ-исследования левого голеностопного сустава выполнено 3D-моделирование индивидуаль-
ного имплантата с учетом необходимости замещения костного дефекта. По 3D-модели изготовлен 
индивидуальный 3D-имплантат из пористого титана (рис. 3).

Рис. 3. Модель расположения импланта в голеностопном суставе (а); 3D-модель (б) и внешний вид (в) 
импланта
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Интраоперационно выявлена деструкция таранной кости левой стопы, произведено удаление 
ее  фрагментов, суставных поверхностей пяточной и большеберцовой костей. Далее системой RIA 
(англ.:  Reamer Irrigator Aspirator) произведен забор аутотрансплантата из канала большеберцовой 
кости ретроградным доступом (рис. 4). После  выведения стопы в нормокоррекцию произведена 
пластика дефекта, образованного после удаления таранной кости, индивидуальным 3D-имплантатом 
из  пористого титана с предварительной интеграцией костного аутотрансплантата в межбалочное 
пространство и фиксация аппаратом Илизарова [7, 19].

Рис. 4. Этапы хирургического вмешательства: с помощью системы RIA произведен забор аутотрансплантата 
из канала большеберцовой кости (а); расположение 3D-пористого титанового индивидуального 
имплантата  (б); фиксация аппаратом Илизарова, окончательный вид стопы и голеностопного сустава 
после операции (в); рентгенограмма стопы и голеностопного сустава после операции (г)

После выписки на 12-е сут. пациентка наблюдалась амбулаторно; швы сняты через 6 нед. Этапную 
поддерживающую компрессию в аппарате проводили ежемесячно по 1 мм. Через 5 мес. после операции 
по результатам контрольных рентгенограмм и компьютерной томографии определены перестройка 
костного трансплантата в  межбалочном пространстве имплантата, отсутствие явлений лизиса 
и нестабильности импланта. В плановом порядке выполнен демонтаж аппарата Илизарова (рис. 5).

Рис. 5. Результаты лечения: КТ-снимок после демонтажа аппарата с явлениями костной перестройки (а); 
контрольные рентгенограммы голеностопного сустава (б) и стопы (в) через полгода после операции
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В  дальнейшем в течение 6 мес. разгрузку левого голеностопного сустава осуществляли с помощью 
индивидуальной полимерной разгрузочной повязки. Пациентку активизировали с помощью 
дополнительных средств опоры с дозированной нагрузкой на оперированную нижнюю конечность 
до 20 % от веса с последующим постепенным ее увеличением до полной нагрузки.

РЕЗУЛЬТАТЫ

На контрольном осмотре через 10 мес. клинически и рентгенологически ранней нестабильности 
компонентов эндопротеза и 3D-пористого титанового имплантата не наблюдали (рис. 6). Пациентка 
ходит без использования средств дополнительной опоры в ортопедической диабетической обуви 
с индивидуальными ортопедическими стельками.

Рис. 6. КТ-срезы (а); рентгенограммы (б) и фото стопы (в) через 10 мес. после демонтажа аппарата

ОБСУЖДЕНИЕ

Данный клинический случай демонстрирует необходимость тщательного сбора анамнеза 
и предоперационного обследования для верификации сопутствующих заболеваний и связанных с ними 
возможных осложнений.

Консервативные методы до сих пор являются преобладающими в лечении диабетической 
нейроостеоартропатии, но не могут быть применимы для пациентов с полным или частичным 
нарушением опорной функции стопы, что,  в свою очередь, существенно увеличивает актуальность 
ортопедической реконструкции [20].

Данный способ оперативного лечения используют при тотальном разрушении таранной кости и обра-
зующемся вследствие этого дефект-диастазе в процессе выполнения резекционного пяточно-больше-
берцового артродеза. Способ позволяет произвести реконструктивное вмешательство с одномомент-
ной и точной компенсацией укорочения, вне зависимости от формы и величины дефекта, избежать 
вторичного укорочения конечности с сохранением ее опороспособности, тем самым профилактируя 
возникновение вторичных перегрузочных изменений в смежных суставах. Вместе с тем, одной из клю-
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чевых задач ортопедического лечения пациентов с нейроостеоартропатией Шарко является снижение 
риска высокой ампутации и сохранение двигательной активности пациента. Проведение стабилиза-
ции стопы аппаратом внешней фиксации является фактором, способствующим стиханию процесса 
и, как следствие, положительно влияет на состоятельность выполняемого артродеза. Следует также от-
метить, что результат проводимого лечения во многом зависит от комплаентности и приверженности 
к лечению пациента, а также соблюдению им назначений и рекомендаций [21].

Для уточнения показаний к данному методу лечения и критериев отбора пациентов требуется 
увеличение группы пациентов и проведение дополнительных исследований.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты выполнения резекционного пяточно-большеберцового артродеза с пластикой дефекта 
3D-пористым титановым индивидуальным имплантатом, продемонстрированные у пациентки с ма-
нифестацией артропатии Шарко как осложнения третичного сифилиса, являются обнадеживающи-
ми. Учитывая персонализированный подход, данный метод представляется перспективной концеп-
цией лечения, позволяющей восстановить опороспособность нижней конечности без ее укорочения.

Конфликт интересов. Не заявлен.
Источник финансирования. Не заявлен.
Этическая экспертиза. Исследование проведено в соответствии с этическими стандартами и нормами 
законодательства РФ.
Информированное согласие. Пациентка дала письменное информированное согласие на участие в исследовании 
и публикацию данных.
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Эффективное сочетание методов артроскопической и малоинвазивной хирургии 
при хронической заднелатеральной нестабильности локтевого сустава
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Аннотация
Введение. В результате травм и экстремальных физических нагрузок нередко возникают классические 
модели вывиха костей предплечья, которые составляют 10–25 % всех повреждений локтевого сустава 
у взрослого населения. Хорошие долгосрочные результаты устранения дислокации сустава после кон-
сервативного лечения неоднократно описаны, однако у 8 % пациентов наблюдаются симптомы хро-
нической нестабильности. В данном клиническом наблюдении представлен случай успешного артро-
скопического лечения связочных стабилизаторов локтевого сустава с использованием эффективного 
сочетания имплантатов при его заднелатеральной модели нестабильности. В отечественной литерату-
ре нами не найдено публикаций о подобном опыте.
Цель работы — представление клинического случая эффективного сочетания методов артроскопи-
ческой и малоинвазивной хирургии в объеме реконструкции связочного аппарата при хронической 
заднелатеральной нестабильности локтевого сустава.
Материалы и методы. Пациент Н., 31 г., с хронической заднелатеральной ротационной нестабильно-
стью левого локтевого сустава после вывиха костей предплечья давностью более 10 лет. Оперативная 
методика основана на принципах малоинвазивной реконструктивно-пластической хирургии и отве-
чает задачам бережного отношения к мягких тканям, позволяя визуализировать повреждение и из-
бегать контакта с нейро-вазальными структурами. Отражены исходные клинические тесты (O’Driscoll, 
Regan/Lapner, Pollock), данные анкетирования по шкалам (VAS, DASH, MEPS, SF-36) и томограммы на-
рушения целостности динамических стабилизаторов на МРТ, 1,5 Тл. Оценку производили в двух кон-
трольных точках (45 и 180 сут.).
Результаты. Первый контроль: сгибание/разгибание — 50/175º, пронация/супинация — 90/90º, VAS 2, 
DASH 24.2, MEPS — 80 баллов соответственно. Второй контроль: VAS 1, DASH 9.2, MEPS — 95 баллов, срав-
нительные амплитуды движений соответствовали здоровому суставу. МРТ-исследование подтвердило 
ход аутотенотрансплантата и лигаментизации сухожилия области реинсерции, отсутствие воспалитель-
ных изменений и гетеротопической оссификации.
Обсуждение. Совершенствование и прогресс хирургии ориентированы на малоинвазивные вмеша-
тельства, в то время как артроскопия локтевого сустава по-прежнему технически сложна из-за огра-
ниченного пространства. И все же это эффективный метод лечения, в результате которого можно 
избежать широкого спектра осложнений (14,7 %), а пациенты быстрее, чем при открытых подходах 
хирургии с большим процентом рисков (52 %), могут приступить к реабилитации и, как следствие, вы-
здороветь.
Заключение. Комбинация артроскопической и малоинвазивной хирургии в данном клиническом на-
блюдении позволила избежать конфликта с нейро-вазальными структурами, обеспечила визуальный 
контроль имплантации якорных фиксаторов.
Ключевые слова: локтевой сустав, артроскопическое лечение, вывих костей предплечья, спортивная 
медицина, заднелатеральная нестабильность, коллатеральные связки

Для цитирования: Медведчиков А.Е., Анастасиева Е.А., Олейник Б.А., Симонян А.А., Прокопович Т.Е., 
Кирилова И.А. Эффективное сочетание методов артроскопической и малоинвазивной хирургии при хронической 
заднелатеральной нестабильности локтевого сустава. Гений ортопедии. 2025;31(1):74-82. doi: 10.18019/1028-4427-
2025-31-1-74-82.

© Медведчиков А.Е., Анастасиева Е.А., Олейник Б.А., Симонян А.А., Прокопович Т.Е., Кирилова И.А., 2025



75 Гений ортопедии. 2025;31(1)

Случай из практики

© Medvedchikov A.E., Anastasieva E.A., Oleynik B.A., Simonyan A.A., Prokopovich T.E., Kyrilova I.A., 2025
© Translator Tatyana A. Malkova, 2025

Clinical case

https://doi.org/10.18019/1028-4427-2025-31-1-74-82

Effective combination of arthroscopic and minimally invasive surgery 
for chronic posterolateral elbow instability
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Abstract
Introduction Trauma and extreme physical activity may result in common patterns of forearm dislocation, 
which account for 10 to 25 % of all elbow injuries in the adult population. Good long-term results 
of eliminating joint dislocation with the use of conservative treatment have been much described, but 8 % 
of patients experience symptoms of chronic instability. We present a case of successful arthroscopic treatment 
of ligamentous stabilizers of the elbow joint using an effective combination of implants for its posterolateral 
instability. We found no publications on such an experience in the Russian literature.
The purpose of the work is to present a clinical case of an effective combination of arthroscopic and minimally 
invasive surgery methods for reconstruction of the ligamentous apparatus in chronic posterolateral instability 
of the elbow joint.
Material and methods Patient N., 31 years old, suffered chronic posterolateral rotational instability 
of the left elbow joint after dislocation of the forearm bones for more than 10 years. The operative technique 
was based on the principles of minimally invasive reconstructive plastic surgery and meets the objectives 
of  gentle treatment of soft tissues, allowing visualization of the lesion and avoiding the contact 
with neuro-vascular structures. Baseline clinical tests (O'Driscoll, Regan/Lapner, Pollock), questionnaires 
(VAS, DASH, MEPS, SF-36), and MRI, 1.5 Tesla MRI scans of dynamic stabilizer disruption are reflected. 
Evaluation was performed at two control points (45 and 180 days).
Results The assessment was carried out at two control points. First follow-up (45 days): flexion/extension 
50/175º, pronation/supination 90/90º, VAS 2, DASH 24.2, MEPS 80 points, respectively. Second follow-up 
(180  days): VAS 1, DASH 9.2, MEPS 95 points, comparative ranges of motion corresponded to  a  healthy 
joint. An  MRI study confirmed the progress of the autotenograft and tendon ligamentization in  the  area 
of reinsertion, the absence of inflammatory changes and no heterotopic ossification.
Discussion Improvements in elbow surgery and technical progress are focused on minimally invasive 
interventions, while arthroscopy of the elbow joint is still technically difficult due to a limited space. And yet, 
this is an effective treatment method, as a result of which specialists can avoid a wide range of complications 
(14.7 %), and patients start rehabilitation faster and, as a result, recover faster than with open surgical 
approaches with a higher percentage of risks (52 %).
Conclusion The combination of the above techniques avoids conflict with neurovascular structures, provides 
visual control of the implantation of anchors and, as a result, reduces the overall risk of complications 
in the treatment of a rare group of patients with instability of the elbow joint.
Keywords: elbow joint, arthroscopic treatment, dislocation of the forearm bones, sports medicine, 
posterolateral elbow instability, collateral ligaments
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ВВЕДЕНИЕ

Локтевой сустав состоит из комплекса костных и связочных стабилизаторов, которые обеспечивают 
как  механическое, так и динамическое ограничение вывиха костей предплечья. В результате 
травм и  экстремальных физических нагрузок нередко возникают классические модели вывиха, 
которые составляют 10–25 % всех повреждений локтевого сустава у взрослого населения, в то время 
как  заболеваемость составляет 7 случаев на 100 тыс. человек в  год. Четверть этих состояний 
сопровождается переломом костных структур, составляющих локтевой сустав, в 60 % случаев вовлечена 
недоминантная конечность [1–4].

Падения на разогнутый локтевой сустав в результате низкоэнергетических травм являются наиболее 
частым механизмом вывиха костей предплечья (56,5 %) бытового характера и крайне редко происхо-
дят в результате занятий спортом (4 %) [1, 4]. Подобные дислокации в возрасте 10–19 лет чаще встре-
чаются у мужчин (53 % к 47 % у женщин) и нередко сочетаются с травмами плечевого или лучезапяст-
ного суставов (10–15 %) [5]. Сообщается, что 6 из 58 (10 %) вывихов костей предплечья у детей требуют 
открытого варианта хирургии, и что интерпозиция внутрисуставными фрагментами медиального 
надмыщелка плечевой кости является наиболее распространенной причиной препятствий к вправле-
нию [5, 6]. Результативность терапевтических мероприятий обусловлена знанием анатомии и биоме-
ханики сустава так же, как и векторов силы, предшествовавшей первичному вывиху.

Классически выделяют три первичных статических стабилизатора: плечелоктевой сустав, перед-
няя порция медиальной локтевой коллатеральной связки (МЛКС) и комплекс латеральной коллате-
ральной связки (КЛКС). К  вторичным стабилизаторам можно отнести плечелучевой сустав, сухожи-
лия групп мышцы сгибателей и разгибателей кисти (m. flexor carpi radialis et ulnaris, m. extensor capri 
radialis longus et brevis etc.), капсулу. Мышцы, которые пересекают локтевой сустав (m. pronator teres, 
m. brachialis, m. anconeus etc.), являются динамическими стабилизаторами. КЛКС обеспечивает варус-
ную стабильность локтевого сустава, он представлен кольцевидной связкой, волокнами добавочной 
латеральной коллатеральной связки, локтевой латеральной коллатеральной связкой (ЛокЛКС) и луче-
вой коллатеральной связкой (ЛучКС). Антагонистом комплекса латеральной коллатеральной связки 
является МЛКС, которая состоит из передней косой, задней и поперечной порций (связка Cooper’а) [7].

На текущий момент определены три вида посттравматической нестабильности локтевого сустава, 
ассоциированные с механизмом травмы и нарушением анатомических структур [8]:

— заднелатеральная ротационная нестабильность (ЗЛРН) — развивается после повреждения КЛКС 
при падении на вытянутую руку и является наиболее распространенной (80 %);

— вальгусная нестабильность (ВН) — обусловлена травмой МЛКС циклического тракционного 
механизма, часто встречается у спортсменов, регулярно бросающих мяч;

— заднемедиальная варусная нестабильность (ЗМВН) — характерна для травм локтевого сустава, со-
провождающихся повреждением связки совместно с переломом в области локтевой кости.

В диагностическом плане посттравматическую нестабильность локтевого сустава можно определить 
инструментальными методами визуализирующей диагностики и с помощью провокационных тестов. 
Динамический вальгус-стресс тест O’Driscoll на 100 % чувствителен и на 75 % специфичен для травм 
медиального стабилизирующего комплекса при ВН так же, как и латеральный pivot-shift тест, подходя-
щий для ЗЛРН. W. Regan и P.C. Lapner представили нагрузочный тест на отжимание и с упором на стул 
с чувствительностью 87,5 % (100 % при последовательном использовании обоих тестов) для выявле-
ния ЗЛРН [9]. Гравитационный стресс-тест Pollock наиболее чувствителен и специфичен для ЗМВН [1, 3]. 
Важно знать, что часть тестов может быть проведена только после развития у пациентов проводнико-
вой или общей анестезии, в ином случае чувствительность не будет превышать 38 % и будет затрудне-
на болевым синдромом.

КТ обладает чувствительностью 71–86 % и специфичностью 91 %, ее рутинно используют для оценки 
нарушения архитектуры костных стабилизаторов в модели вывиха костей предплечья, осложненного 
переломом. В  аспектах хронической посттравматической нестабильности локтевого сустава 
провокация венечного отростка лучше всего видна при ВН [1, 3]. МРТ позволяет оценить структуры 
мягкотканных стабилизаторов, включая КЛКС/ЛокЛКС/МЛКС, и визуализировать костно-хрящевые 
фрагменты trochlea humeri или fossa olecrani [3, 6, 10]. Визуализация методом магнитного резонанса 
при  выявлении ВН обладает чувствительностью 57–79 % и в 100 % специфична для повреждений 
структур связочного аппарата [1]. Рентгенография локтевого сустава в стандартных проекциях 
при данной нозологии не обладает высокой степенью специфичности, повысить которую возможно, 
задействовав ЭОП для  динамической рентгеноскопии [1]. Метод позволяет отображать отрывные 
переломы, внутрисуставные хондральные тела или гетеротопические остеофиты отростков локтевой 
кости, являющиеся косвенными признаками посттравматической нестабильности локтевого сустава.



77 Гений ортопедии. 2025;31(1)

Случай из практики

В академическом плане интерес представляют классификации Albert (1881 г.), Gui (1957 г.) 
и  Morrey  (1996 г.),  однако, по мнению авторов, наиболее актуальными в практическом плане являются 
классификации O’Driscoll (2000 г.) и SICSeG (англ: Italian Society of Shoulder and Elbow Surgery, 2015 г.) [11]. 
Классификация O’Driscoll определяет сложность вывиха костей предплечья и посттравматической неста-
бильности локтевого сустава по критериям: время, вовлеченные суставы, направление, степень, сопутству-
ющие переломы. Классификация SICSeG разделяет патологию по типам: «А» — острая и «B» — хроническая 
(с травмой кости / кости и мягких тканей).

Неоднократно описаны хорошие долгосрочные результаты устранения вывиха костей предплечья 
после консервативного лечения, однако исход оказывается неудовлетворительным у 10 % пациентов, 
из которых 2 % требуется хирургическое вмешательство, и примерно у 8 % будут наблюдаться симптомы 
посттравматической нестабильности локтевого сустава [8, 12].

Совершенствование хирургии и технический прогресс ориентированы на малоинвазивные вмеша-
тельства, в то время как артроскопия локтевого сустава по-прежнему технически сложна из-за огра-
ниченного пространства и близости нейро-вазальных структур. И все же это — эффективный метод 
лечения, в результате которого можно избежать широкого спектра осложнений: ятрогенная нейропа-
тия (3,4 %), поверхностная и глубокая раневая инфекция (2,0 % и 0,7 % соответственно), осложнения 
заживления ран (1,5 %), контрактура и нестабильность сустава (4,5 % и  2,6 %), необходимость реви-
зионной хирургии (4,1 %). Пациенты смогут приступить к реабилитации и,  как  следствие, выздоро-
веть быстрее, чем при открытых подходах хирургии (общий процент осложнений, — 52 %; туннельная 
и контузионная нейропатия локтевого и срединного нервов, псевдоартроз локтевого или венечного 
отростка, гетеротопические оссификации) [13–18]. Комплексных исследований последствий вывиха 
костей предплечья со значительным количеством случаев и большим объемом данных не проводили, 
и даже единичный эпизод представляет академический интерес.

Цель работы — представление клинического случая эффективного сочетания методов артроскопиче-
ской и малоинвазивной хирургии в объеме реконструкции связочного аппарата при хронической за-
днелатеральной нестабильности локтевого сустава.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Пациент Н., 31 года, в прошлом профессиональный сноубордист, обратился на амбулаторный прием 
травматолога-ортопеда в Новосибирский научно-исследовательский институт травматологии и ортопе-
дии им. Я.Л. Цивьяна (ННИИТО) 03.11.2023 с жалобами на боль, заднелатеральную нестабильность левого 
локтевого сустава, акустические элементы («щелчки»), транзиторные блоки и мышечную слабость ко-
нечности. В анамнезе: первичная спортивная организованная травма (2006 г.): падение на распрямлен-
ную левую верхнюю конечность при выполнении спортивного элемента в half-pipe.

Экстренная медицинская помощь оказана за пределами РФ в течение суток, выполнена рентгеногра-
фия левого локтевого сустава в двух проекциях и установлен диагноз: Свежий осложненный задний вы-
вих костей левого предплечья с повреждением локтевой коллатеральной и медиальной коллатеральной 
связок локтевого сустава, ненапряженный гемартроз. Проведено ручное вправление под местной ане-
стезией Sol.  Novocaini 0,5 % 40 мл, без осложнений в виде дисконгруэнтности или переломов на  кон-
трольных рентгенограммах. В последующем зарегистрировано три эпизода вывиха костей предпле-
чья (в 2011, 2018, 2023 гг.) с развитием хронической ЗЛРН левого локтевого сустава. Клинические тесты 
(без проводниковой анестезии): динамический вальгус-стресс тест O’Driscoll «+», O’Driscoll латеральный 
pivot-shift тест  «–», Regan/Lapner «+», гравитационный стресс-тест Pollock «–». Морфометрия: сгиба-
ние/разгибание — 55/160º, пронация/супинация — 80/45º. Оценка силы механическим динамометром: 
Dex. 90; Sin. 65 (2daN). Учитывая противоречие адресных клинических тестов, выполнено инструменталь-
ное исследование в объеме МРТ 1,5 Тл локтевого сустава с выявлением повреждения области «анатомиче-
ского оттиска» МЛКС/КЛКС (рис. 1). Дополнительно визуализированы дефект суставной поверхностности 
trochlea humeri и fossa olecrani, интралигаментарная оссификация МЛКС с провокацией кортикального 
слоя медиального надмыщелка левой плечевой кости и КЛКС, экзостоз олекранона локтевой кости.

Анкетирование ортопедическими шкалами: VAS (англ.: Visual Analogue Scale) < 3, DASH (англ.: Disabilities 
of the Arm, Shoulder, and Hand) — 30.8, MEPS (англ.: Mayo Elbow Performance Score) — 45 баллов соответствен-
но; SF-36 (англ.: 36-item Short Form Health Survey): физическое состояние —25 %; ограничения по физиче-
скому здоровью — 0 %; ограничения из-за эмоциональных состояний — 0 %; энергия/усталость — 60 %; эмо-
циональное благополучие — 32 %; социализация — 50 %; боль — 45 %; общее состояние здоровья — 25 %; 
изменение здоровья — 25 %.

По классификации SICSeG — тип «B», рецидивирующая, кость + мягкие ткани; по классификации 
O’Driscoll — рецидивирующая, лучелоктевой/плечевой, ЗЛРН, подвывих, венечный отросток.
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Anamnesis morbi: травма — бытовая, хроническая посттравматическая нестабильность локтевого 
сустава больше 17 лет, рука — левая, сторона — недоминантная.

В день госпитализации (03.11.2023) проведено лечение в объеме: артроскопия левого локтевого 
сустава, резекция патологических плечелучевых складок; удаление хондральных тел; реинсерция 
ЛучКС и  ЛокЛКС; реконструкция МЛКС аутотенотрансплантатом расщепленной m. peroneus longus; 
реинсерция безтельными мягкотканными якорными фиксаторами; дебридмент.

Укладка пациента на ортопедическом столе в положении лежа на животе, с рукой, отведенной 90º в пле-
чевом суставе и согнутой под 90º в локтевом суставе, в свешанном состоянии. Перед драпировкой опе-
рационного поля на уровне верхней трети плеча выполнено наложение пневматического турникета, 
нагнетание давления — 250 мм рт. ст. До использования инцизионной пленки проведена маркировка 
анатомических ориентиров (медиальный, латеральный надмыщелок левой плечевой кости, олекранон 
локтевой кости) с разметкой n. ulnaris и основных портов (проксимальный супер-медиальный порт, 
супер-латеральный порт, антеро-медиальный порт, антеро-латеральный порт, прямой латеральный 
порт, заднецентральный порт) [19] (рис. 2).

Хирургическое вмешательство осуществляли под комбинированным наркозом: регионарная 
межлестничная анестезия (блокада плечевого сплетения из надключичного доступа Ропивакаином 
0,5 % 20 мл под УЗ-навигацией, стимуплекс ток 0,36 mA) в сочетании с интубационным наркозом.

Стандартным переднемедиальным доступом произведен центез локтевого сустава, при ревизии вы-
явлен посттравматический кубартроз 1–2 ст., вторичный хондроматоз trochlea humeri и fossa olecrani, 
гетеротопическая оссификация. Тесты O’Driscoll, Regan/Lapner, Pollock  «+» после развития анестезии 
позволили подтвердить ЗЛРН. Под артроскопическим контролем выполнен латеральный доступ, и ма-
нипулятором произведена оценка суставных поверхностей. Гиалиновый хрящ местами отслоен. Удале-
ны хондральные тела в количестве больше 2 шт., около 3 × 2 мм. Произведена обработка холодно-плаз-
менной кобляцией разросшихся синовиальных складок (пликальный синдром разрешен). Отдельным 
задним доступом введен артроскоп под трицепс в зону локтевой ямки. Ямка запаяна и представлена 
рубцовой тканью и остеофитами. Произведен дебридмент шейвер-системой и аблятором. Определена 
дегенерация сухожилия трицепса у места прикрепления (foot print). Объем движений после удаления 

Рис. 1. Томограммы зоны ин-
тереса: посттравматическая 
нестабильность локтевого 
сустава левой верхней ко-
нечности в коронарном  (а) 
и  сагиттальном (б) срезах 
Т1-взвешенного режима 
МРТ с  измерением структур 
МЛКС (*) и КЛКC (**)

Рис. 2. Фото положения паци-
ента на операционном столе 
с наложением пневматического 
турникета (а) и  разметкой ос-
новных портов (б)
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артролиза локтевого сустава увеличен в среднем больше чем на 10–15º. Визуализирован разрыв МЛКС 
с провокацией кортикального слоя медиального надмыщелка левой плечевой кости и ЛучКС, дегенера-
ция головки лучевой кости (хондромаляция 2 ст.). Рассечены синовиальные складки.

Через кожный доступ 1 см области латеральной лодыжки левой голени выделено и извлечено инстру-
ментом сухожилие m. peroneus longus sin, разделено 2/3 на два пучка и открытым экстрактором pig tail 
выполнен забор части сухожилия 5 × 260 мм для последующей подготовки и формирования аутотено-
трансплантата. В медиальном компартменте визуализирован медиальный надмыщелок плечевой ко-
сти (рис. 3, а, рис. 4, а), отведен проксимально n. ulnaris в кубитальном канале с целью предотвращения 
конфликта и нейропатии и произведена обработка кортикального слоя буровой фрезой до «кровяной 
росы». Через доступ 5 мм имплантирован 1 безтельный мягкотканный якорный фиксатор 2,7 мм с по-
гружением заранее подготовленного аутотенотрансплантата под артроскопическим контролем. Вто-
рой якорный фиксатор 2,7 мм установлен дистальнее incisura trochlearis.

Локтевой сустав разогнут, и в положении максимального натяжения прошита и фиксирована сформи-
рованная из трансплантата ЛучКС. В латеральном компартменте визуализирован латеральный над-
мыщелок плечевой кости, произведена обработка кортикального слоя до «кровяной росы» (рис. 3, б, 
рис. 4, б). Аналогичным способом имплантирован безтельный мягкотканный якорный фиксатор 
2,7 мм, пенетратором выполнено чрезсухожильное прошивание лучевой коллатеральной связки 
по методу «парашют», и затянуты скользящие узлы в нейтральном положении локтевого сустава. По-
вторение тестов O’Driscoll 1/2, Regan/Lapner, Pollock «–» выявило устранение хронической ЗЛРН локте-
вого сустава под ЭОП-контролем. Наложены швы на кожу. Левая верхняя конечность иммобилизована 
косыночкой повязкой.

Рис. 4. 3D-модель локте-
вого сустава (а, б — визу-
ализация в разных пло-
скостях) с расположением 
основных реконструктив-
ных элементов при хи-
рургическом лечении хро-
нической ЗЛРН: якорных 
фиксаторов при реинсер-
ции (*) и аутотенотран-
сплантата (**)

Пациент выписан 05.11.2023 без признаков септических осложнений под наблюдение врача амбулатор-
ного подразделения. Протокол реабилитации подразумевал иммобилизацию косыночной повязкой в те-
чение четырех недель, криотерапию (Kryotur), прием нестероидных противовоспалительных препаратов 
и миорелаксантов per os, ЛФК. В I периоде рекомендована аппаратная механотерапия локтевого сустава: 
ручная кинезиотерапия, ранние, со второй недели, пассивные движения (Kinetec Centura) и активные 
движения с четвертой недели. Во II периоде — занятия с инструктором по восстановлению сложных дви-
гательных стереотипов с пятой недели, ограничение осевой и тракционной нагрузки (турник, брусья) 
на верхнюю конечность в течение 12 недель [3].

Рис. 3. Артроскопическая 
картина через заднецен-
тральный порт с визу-
ализацией провокации 
кортикального слоя ме-
диального надмыщелка 
«анатомического оттиска» 
МЛКС (а) и нарушения 
структур КЛКС (б) во  вре-
мя проведения адресных 
клинических тестов



80Гений ортопедии. 2025;31(1)

Случай из практики

РЕЗУЛЬТАТЫ

Анализ результатов лечения хронической ЗЛРН локтевого сустава методом артроскопической рекон-
струкции связочного аппарата проведен с помощью универсального способа персонифицированной 
оценки методом анкетирования шкалами амбулаторно в ННИИТО через 6 и 24 нед. Отсутствие стойкого 
болевого синдрома, значимой разницы показателей сравнительной динамометрии, тестов O’Driscoll 1/2, 
Regan/Lapner, Pollock «–» расценивали как положительный результат (рис. 5).

ОБСУЖДЕНИЕ

Исходы лечения пациентов с неосложненным вывихом костей предплечья обычно считаются благопри-
ятными. Однако исследования показывают, что 60 % этих пациентов теряют более чем один костный 
или связочный стабилизатор и могут иметь остаточные симптомы: рецидивирующий вариант пост-
травматической нестабильности локтевого сустава, контрактуру сустава, боль, связанную с развитием 
дегенеративно-дистрофических процессов, явления транзиторной ульнарной нейропатии [4, 10, 20]. 

Рис. 5. Фотофиксация амплитуды движений и адресных клинических тестов левого локтевого сустава 
после артроскопической реконструкции МЛКС и реинсерции КЛКС при хронической ЗЛРН локтевого сустава

Первый клинический осмотр (6 нед.): сгибание/разгибание — 50/175º, пронация/супинация — 90/90º, 
VAS 2, DASH 24.2, MEPS — 80 баллов соответственно, SF-36: 60 %; 50 %; 66.7 %; 55 %; 64 %; 62.5 %; 77,5 %; 
65 %; 50 %, динамометрия: Dex. 85; Sin. 90 (2daN),

Второй контрольный осмотр (24 нед.): VAS 1, DASH 9.2, MEPS 95 и SF-36: 85 %; 75 %; 66,7 %; 70 %; 84 %; 
75 %; 67.5 %; 80 %; 75 %, сравнительные амплитуды движений соответствовали здоровому суставу.

Послеоперационные осложнения оценивали в двух контрольных точках. Первая точка 45 сут. (18.12.2023): 
гетеротопическая оссификация «–», нейропатия «–», контрактура «+», гипотрофия мышц «+». Вторая точка 
180 сут. (03.03.2024): гетеротопическая оссификация «–», нейропатия «–», контрактура «–», гипотрофия 
мышц «–».

Инструментальная оценка результативности: МРТ 1,5 Тл оперированного сустава с визуализацией хода 
аутотенотрансплантата МЛКС до «анатомического оттиска» (рис. 6, а) и лигаментизации ЛучКС, отсут-
ствие воспалительных изменений, признаков оссификации, гетеротопической оссификации (рис. 6, б). 
Пациент вернулся к бытовым нагрузкам через 6 нед. и профессиональным — через 12 нед. после про-
хождения курса вышеописанной реабилитации.

Рис. 6. Контрольное МРТ-исследо-
вание посттравматической неста-
бильности локтевого сустава левой 
верхней конечности в  сагитталь-
ном  (а) и коронарном  (б) срезах 
Т1-взвешенного режима МРТ, с ви-
зуализацией состоятельности ауто-
тенотрансплантата МЛКС (**) и ли-
гаментизации КЛКС (*) через 6 нед. 
после хирургического лечения
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Имеющиеся данные о частоте возникновения осложнений, приводящих к ревизионному хирургиче-
скому лечению, составляют в среднем 12–15 %, однако они ограничены тем, что большинство исследо-
ваний включают небольшие когорты [14, 16].

Учитывая трудоспособный возраст, проблема лечения травмированных пациентов с  посттравматиче-
ской нестабильностью локтевого сустава и вывихом костей предплечья, а также последующих реаби-
литационных мероприятий несет значимый социально-экономический характер. В данном клиниче-
ском наблюдении представлен случай успешного артроскопического лечения связочных стабилизаторов 
локтевого сустава с использованием эффективного сочетания имплантатов при его заднелатеральной 
модели нестабильности. Методика ориентирована на принципы малоинвазивной реконструктивно-пла-
стической хирургии с целью восстановления биомеханики крупного сустава пояса верхних конечностей 
и отвечает задачам бережного отношения к мягких тканям, позволяя визуализировать повреждение 
и избежать контакта с нейро-вазальными структурами. В отечественной литературе нами не найдено 
публикаций о подобном опыте. Диагностическая и лечебная артроскопия — общепринятый метод лече-
ния широкого спектра заболеваний локтевого сустава. Редкость использования метода, отнюдь, не про-
диктована его сложностью или наличием большого количества осложнений. Необходимый опыт хирурга, 
уровень квалификации, знание анатомии и биомеханики определяются сложностью клинических случа-
ев. Описанная методика, выполненная по показаниям, представляется эффективной в лечении пациен-
тов с хронической заднелатеральной ротационной нестабильности локтевого сустава. Однако, безуслов-
но, большее количество пациентов с наблюдением их в более отдаленном периоде полноценно раскроет 
ее преимущества и выявит возможные недостатки.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Комбинация артроскопической и малоинвазивной хирургии в данном клиническом наблюдении 
позволила избежать конфликта с нейро-вазальными структурами, обеспечила визуальный контроль 
имплантации якорных фиксаторов. Представленный клинический случай демонстрирует успешное 
сочетание методов артроскопической и малоинвазивной хирургии в объеме реконструкции связочного 
аппарата при нестабильности локтевого сустава.

Конфликт интересов. Авторы сообщают об отсутствии явных и потенциальных конфликтов интересов, связанных 
с публикацией материалов.
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Аннотация
Введение. Травмы верхних конечностей, полученные детьми и взрослыми при контакте с работающими 
электрическими мясорубками, относят к категории калечащих. Данные повреждения приводят 
к  физической инвалидизации пострадавшего, а также к тяжёлым психологическим последствиям 
не только для травмированного субъекта, но и для членов его семьи.
Цель работы — на основании анализа современной научно-медицинской литературы рассмотреть 
вопросы эпидемиологии, этиопатогенеза, особенностей клинической симптоматики, оперативного 
лечения, реабилитации, профилактики травм верхних конечностей, получаемых пациентами 
при  контакте с работающими электрическими мясорубками, проиллюстрировав материал 
собственными клиническими наблюдениями.
Материалы и методы. Поиск научных публикаций осуществлен в электронных базах данных 
и библиотеках PubMed, eLIBRARY, КиберЛенинка. Глубина поиска составила 47 лет. В общей сложности 
проанализированы 49 научных статей: отечественных литературных источников использовано 
9 (18,36 %), иностранных — 40 (81,64 %).
Результаты и обсуждение. Эпидемиологические данные свидетельствуют, что в структуре открытых 
повреждений верхних конечностей доля травм, полученных пациентами при контакте с работающими 
электромясорубками, составляет от 1,4 до 11,1 %. Основными причинами данного вида повреждений 
у детей является отсутствие контроля со стороны взрослых, у самих же взрослых — несоблюдение мер 
безопасности. Основные повреждающие механизмы при этом — тракционный и ротационный. 
Чаще всего травмируют правую кисть, а именно её II, III и IV пальцы. Повреждения характеризуются 
травматическими ампутациями, отрывами и размозжениями сегментов кисти. Оперативное лечение 
пострадавших включает остановку кровотечения, иссечение нежизнеспособных тканей, формирова-
ние культей фаланг пальцев и пястных костей и/или остеосинтез сломанных костей, шов сосудов и не-
рвов, максимально возможное закрытие мягкотканной раны сохранившимися кожными лоскутами. 
В качестве меры профилактики необходимо более широкое информирование населения о важности 
соблюдения мер безопасности при работе с электромясорубками. Положительный эффект приносят 
усиление контроля со стороны взрослых за малолетними детьми при нахождении их в местах приго-
товления пищи и использование труда профессиональных мясников.
Заключение. На основании данных 49 научных статей получены сведения о частоте встречаемости, 
причинах, механизмах, особенностях клинической картины, оперативного лечения, реабилитации 
и профилактики калечащих травм рук, получаемых пациентами при контакте с работающими 
электрическими мясорубками.
Ключевые слова: калечащие травмы верхних конечностей, работающие электрические мясорубки, 
обзор литературы, собственные клинические наблюдения
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Abstract
Introduction Upper limb injuries sustained by children and adults with electric meat grinders in motion are 
mutilating. These injuries may lead to physical disability and severe psychological consequences not only 
for the injured subjects, but also for their family members.
Aim Based on current medical literature, to analyze the issues of incidence, etiopathogenesis, clinical 
symptoms, surgical treatment, rehabilitation, prevention of injuries to the upper limbs sustained with electric 
meat grinders and to illustrate the material with authors’ own clinical cases.
Material and methods The search for scientific publications was carried out in the electronic databases 
and libraries PubMed, eLIBRARY, CyberLeninka. The search depth was 47 years. In total, 49 scientific articles 
were analyzed and studied: 9 domestic sources (18.36 %) and 40 foreign ones (81.64 %).
Results and discussion Epidemiological data show that the incidence of injuries sustained by individuals 
while contacting with electric meat grinders in motion is 1.4 % to 11.1 % of open injuries to the upper limbs,. 
The main cause of this type of injury in children is the lack of control by adults, and in adults it  is failure 
to comply with safety measures. The main mechanisms of trauma are traction and rotation. The right hand is 
most often injured, namely its fingers II, III and IV. Injuries are characterized by traumatic amputations, ruptures 
and crushing of hand segments. The most important goals of surgical treatment is excision of non-viable 
tissue, arrest of bleeding, shaping stumps of finger phalanges and metacarpal bones and / or osteosynthesis 
of  broken bones, suturing of vessels and nerves, the maximum possible closure of  the  soft tissue wound 
with preserved skin flaps. As preventive measures, it is proposed to inform the population on safety measures 
by operating electric meat grinders. There should be careful supervision by adults over young children if they 
are in places where food is prepared. Services of professional butchers are highly recommended.
Conclusion Based on data from 49 scientific articles, information was obtained on the frequency of occurrence, 
causes, mechanisms, clinical features, surgical treatment, rehabilitation and prevention of severe hand injuries 
sustained by individuals contacting with operation electric meat grinders.
Keywords: mutilating injuries, upper limb, electric meat grinder, literature review, own case series

For citation: Suprunov IK, Skryabin EG. Hand injuries sustained while contacting operating electric meat grinders 
(literature review illustrated with authors’ clinical cases). Genij Ortopedii. 2025;31(1):83-90. doi:  10.18019/1028-4427-
2025-31-1-83-90.



85 Гений ортопедии. 2025;31(1)

Обзор литературы

ВВЕДЕНИЕ

Травмы верхних конечностей, полученные при контакте с работающими электрическими мясоруб-
ками, относят к категории калечащих [1, 2]. Данные повреждения приводят к инвалидизации постра-
давших вследствие потери пальцев кисти или самой кисти [3, 4]. Актуальность проблемы обусловле-
на и тем, что калечащие травмы рук имеют крайне тяжёлые психологические последствия не только 
для травмированного субъекта, но и для членов его семьи [5].

Цель работы — на основании анализа современной научно-медицинской литературы рассмотреть 
вопросы эпидемиологии, этиопатогенеза, особенностей клинической симптоматики, оперативного 
лечения, реабилитации, профилактики травм верхних конечностей, получаемых пациентами 
при  контакте с работающими электрическими мясорубками, проиллюстрировав материал 
собственными клиническими наблюдениями.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Поиск публикаций по проблеме травм верхних конечностей, полученных от работающих 
электромясорубок, осуществлен в электронных базах данных и библиотеках PubMed, eLIBRARY, 
КиберЛенинка. Глубина поиска составила 47 лет.

Поиск литературных источников проведен по следующим ключевым словам: калечащие травмы 
верхних конечностей (crippling injuries of the upper limbs), работающие электрические мясорубки 
(working electric meat grinders).

В ходе исследования использованы следующие критерии включения научных публикаций в обзор 
литературы: систематические обзоры, посвященные открытым травмам кисти, моноцентровые 
когортные исследования и клинические случаи, описывающие предпринятую лечебную тактику 
и исходы лечения пациентов, получивших травмы верхних конечностей в результате попадания рук 
в работающие электромясорубки. В общей сложности проанализированы 49 научных статей, в которых 
отражены самые актуальные проблемы и аспекты изучаемой темы: отечественных литературных 
источников использовано 9 (18,36 %), иностранных — 40 (81,64 %).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Научных статей, посвященных травмам верхних конечностей от работающих электромясорубок, 
в современной медицинской литературе представлено мало. Достаточно сказать, что группа узбекских 
авторов в научной работе, опубликованной в  2017 г., сообщает, что им не удалось обнаружить 
в  современных поисковых системах научной информации публикаций, посвященных данной 
тематике  [6]. Вместе с тем, сообщений в электронных средствах массовой информации различных 
стран о случаях травмирования рук детьми и взрослыми, работающими с электромясорубками, 
большое количество. Так, только в 2013 г. в США «Управлением по охране труда и здоровья» официально 
запротоколировано более 4 000 случаев данного вида повреждений [7].

Об актуальности освещаемой темы говорит хотя бы тот факт, что на сегодняшний день достоверно 
неизвестен удельный вес повреждений верхней конечности, получаемых при травмировании 
электромясорубками, в структуре причин открытых травм кисти. Об этом показателе можно судить 
по косвенным данным, приводимым в публикациях. Так, российские авторы информируют читателей 
о том, что среди 70 детей с открытыми переломами и ранами кисти 1,4 % пострадавших получили 
травмы при контакте с работающими электромясорубками [8]. По данным греческих  авторов, 
7 % детей в возрасте до четырех лет получают тяжелые травмы кисти при воздействии на них различных 
машин и инструментов [9]. Группа китайских хирургов сообщает, что в 11,1 % случаев причиной 
гнойного теносиновита кисти и предплечья у наблюдаемых ими больных явились травмы, полученные 
в ходе неосторожного обращения с электромясорубками [10].

В табл. 1 представлены сведения о научных публикациях, в которых авторы описывают свой  опыт 
оказания медицинской помощи пациентам с травмами верхних конечностей, полученными 
в результате контакта с работающими электромясорубками.

Как следует из представленных в таблице сведений, четыре статьи посвящены описанию полученных 
травм только среди детей [6, 12, 13, 21], четыре публикации описывают полученные повреждения 
у детей и взрослых [2, 14, 15, 16] и восемь научных работ характеризуют раны конечностей, лечебную 
тактику и исходы лечения у пациентов старше 18 лет [17–24]. В общей сложности авторы научных 
статей описывают клинические наблюдения 94 детей среднего возраста (39 ± 6) мес. и 111 взрослых 
пострадавших среднего возраста (32 ± 1,8) года.
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Таблица 1

Научные публикации, посвященные травмам верхних конечностей у детей и взрослых, 
полученным при контакте с электромясорубками

№ Авторы статьи 
и номер источника

Количественные характеристики по возрастным категориям пациентов
дети взрослые

количество случаев средний возраст, мес. количество случаев средний возраст, г.
1. K. Al-Arabi et al. [11] 22 21
2. H.S. Ibrahim et al. [12] 1 24
3. А.А. Ежов с соавт. [13] 1 33
4. С.Ю. Новрузов с соавт. [6] 13 29
5. E. Cardoso et al. [14] 20 – 5 –
6. B.G. Kassa [2] 2 36 1 24
7. G. Yaldiran et al. [15] 13 – 49 –
8. I.G. Duman [16] 22 132 42 42
9. A. Al-Hassani et al. [17] 1 23

10. M. Brandner et al. [18] 3 37
11. P.F. Gearing et al. [19] 2 35
12. D.P. Green et al. [20] 1 45
13. H. Kinoschito et al. [21] 1 39
14. N.R. Lubis [22] 3 24
15. T. Patial et al. [23] 2 25
16. S. Maajiid et al. [24] 1 29
Итого 94 111

Основной причиной травм маленьких детей является их любопытство и интерес, когда 
при  отсутствии контроля со стороны взрослых они опускают пальцы рук в горловину работающей 
электромясорубки  [12, 18]. Подростки, как правило, травмируют кисти рук в случаях, когда вместо 
специального приспособления (пушера) для проталкивания кусков мяса на вращающийся шнек 
используют свои пальцы [15]. Травмирование взрослых пациентов в основном связано с нарушением 
техники безопасности в пищевой промышленности и в быту [7, 25, 26]. Так, иранские авторы 
сообщают о 49 вскрытых ими типичных ошибках, обусловленных личностными, управленческими 
и  организационными факторами, способными привести к тяжелейшим травмам рук персонала 
во время работы с электромясорубками [27].

Чаще повреждается правая рука [17, 22, 28], поскольку именно правая рука у большинства людей 
является доминирующей и, следовательно, вовлеченной в большинство выполняемых функций [2, 29]. 
Вместе с тем, нередки случаи, когда травмируется и левая верхняя конечность [30, 31].

В лечебные учреждения всех травмированных пациентов доставляют с руками, зажатыми 
в электромясорубках [6]. Авторы практически всех научных статей, представленных в табл. 1, приводят 
иллюстрации этих больных до момента извлечения покалеченных рук из электромясорубок.

Первым и важнейшим этапом оказания медицинской помощи этой категории пациентов является 
адекватное обезболивание, позволяющее не только облегчить страдания пострадавшего, но и присту-
пить к скорейшему извлечению рук из электроприборов [21]. Большинство авторов использует для этих 
целей опыт специальных служб, нередко вызывая их прямо в операционные. Так, A. Al-Hassani et al. 
привлекли для этих целей региональную службу гражданской обороны Катара [17], P.F. Gearing et al. 
— пожарную команду австралийского города, в котором они работали [19], турецкие врачи — спаса-
телей со специальной циркулярной пилой [12], а индийские хирурги для освобождения зажатой руки 
использовали сварочный аппарат, с помощью которого разрезали мясорубку [23]. Отечественные хи-
рурги для освобождения зажатой в электромясорубке руки девочки в возрасте 2-х лет 9 мес. привлекли 
специалистов Министерства чрезвычайных ситуаций, владеющих специальным силовым оборудова-
нием [13]. Группа травматологов из Узбекистана, оказывая экстренную медицинскую помощь 13 де-
тям с руками, зажатыми в электромясорубках, в 8 (61,5 %) случаях применили бытовые электропилы 
типа «болгарка», а в 5 (38,5 %) клинических наблюдениях использовали прием ручного реверса (об-
ратного раскручивания) с помощью разводного ключа [6]. Еще более высокий процент применения 
методики обратного раскручивания мясорубки приводят египетские микрохирургии. Так, по данным 
A.G. Abdelmegeed et al., эффективной эта методика оказалась у 80 % (n = 4) пострадавших, и лишь у од-
ного подростка потребовалось применение циркулярной пилы [32].

Этот же прием ручного реверса оказался эффективен для освобождения зажатых рук двух детей и од-
ного взрослого в клинических наблюдениях B.G. Kassa [2]. В единичном случае его применили, а за-
тем и описали в научной статье D.P. Green et al. [20]. Индонезийские хирурги с успехом использовали 
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ручной реверс разводным ключом у трех работниц мясоперерабатывающего цеха 23, 24 и 25 лет [22]. 
Не совсем обычный способ освобождения зажатой в электромясорубке руки использовали индийские 
врачи, доставившие 29-летнего мужчину из больницы в рядом расположенную автомобильную ма-
стерскую, где автомеханики смогли извлечь покалеченную руку из электромясорубки. Такое решение 
было принято после проведения врачебного консилиума и предварительного согласования вопроса 
с работниками автомастерской. Транспортировку больного и процесс разрезания электромясорубки 
проводили под адекватным анестезиологическим обеспечением и врачебным контролем [6, 24].

После того, как травмированные конечности извлекают из электромясорубок, врачи оценивают тяжесть 
полученных повреждений [33]. Исходя из устройства и принципа действия работающих электромясорубок, 
становится понятным, что основными повреждающими руку механизмами являются тракционно-
ротационный и измельчающе-раздавливающий [1, 25, 34]. A. Sharma et al. такое комбинированное 
действие травмирующих сил на верхнюю конечность называют «уникальным» (терминология в статье 
авторов, — англ.: unique mechanism) [36]. Разнонаправленные и  в  то  же  время скоординированные 
действия повреждающих сил приводят к тяжелым многочисленным контузиям, раздавливаниям, 
размозжениям и  отрывам кожных покровов, мышц, связок, сухожилий, сосудов и нервов зажатой 
в мясорубке конечности, открытым многоуровневым переломам фаланг пальцев, пястных костей, костей 
запястья, в некоторых случаях – дистального метаэпифиза костей предплечья [23, 34].

Р.П. Матвеев с соавт. в научной статье, посвященной открытым ранам кисти, приводят более 
30  существующих и используемых в клинической практике классификаций, посвященных данным 
видам повреждений [37]. В отечественной травматологии наиболее широкое распространение получила 
классификация М.В. Громова с соавт., в соответствии с которой повреждения, полученные в результате 
действия работающих электромясорубок, следует относить к V группе — травматическим ампутациям 
(полным и неполным), отрывам и размозжениям пальцев и других сегментов кисти [38].

Этапами оперативного лечения пострадавших являются остановка кровотечения, иссечение нежизнеспо-
собных тканей, санация раны, формирование культей фаланг пальцев и пястных костей и/или остеосин-
тез сломанных костей, шов сосудов и нервов, максимально возможное «закрытие» мягкотканной раны 
неповрежденными или минимально травмированными простыми или комбинированными кожными 
лоскутами [33, 35]. Хирургическую обработку раны необходимо проводить экономно с целью сохране-
ния максимально возможного объема анатомических структур кисти [13, 39]. Нарушение кровообраще-
ния и  иннервации, развитие воспаления являются основными причинами некроза тех анатомических 
образований кисти, которые хирурги пытаются сохранить при проведении первичной хирургической об-
работки ран [14]. Тотчас после формирования культей всем травмированным пациентам назначают курс 
антибактериальной терапии. В качестве медикаментозных средств используют цефалоспорины 1–3 по-
колений (цефтриаксон, цефазолин, цефуроксим и др.) в возрастных дозировках [8]. В случаях особо тяжё-
лых повреждений верхней конечности пациентам назначают противомикробные и противопротозойные 
препараты. Так, например, С.Ю. Наврузов с соавт. из этой группы препаратов предпочтение отдавали ме-
тронидазолу, вводимому внутривенно капельно в течение 6–7 сут. [6].

При контакте с вращающимся электрическим оборудованием, в том числе с мясорубками, чаще 
других из  анатомических структур кисти страдают фаланги пальцев и пястные кости  [19, 40, 41, 42]. 
Анализ  литературных источников показывает, что ампутации на уровне фаланг пальцев 
или  дезартикуляции на уровне межфаланговых, пястно-фаланговых суставов и проксимальнее 
чаще всего выполняют применительно к II, III и IV пальцам [12, 17] (рис. 1). Реже, в комбинации 
с перечисленными пальцами, страдает V палец [2, 13].

Рис. 1. Калечащая травма левой верхней конечности у 1,5-летнего ребенка: а — левая рука ребёнка находится 
в электромясорубке; б — рентгенограмма левой кисти в прямой проекции; в — левая кисть ребёнка через год 
с момента травмы (собственное клиническое наблюдение, август 2022 г.)
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I.G. Duman, основываясь на опыте лечения 22  детей 
и 42 взрослых с открытыми травмами кисти, полученны-
ми в результате контакта пациентов с электромясорубка-
ми, сообщает о том, что в детской когорте частота дезарти-
куляций на уровне пястно-фаланговых и лучезапястных 
суставов статистически достоверно выше по  сравне-
нию с группой взрослых больных [16] (рис. 2). Но и сре-
ди взрослых пациентов встречаются случаи «высокой» 
ампутации. Так, T. Patial et al. описывают клиническое 
наблюдение 22-летнего мужчины, которому в экстрен-
ном порядке была выполнена дезартикуляция на уров-
не лучезапястного сустава. Травму руки он получил при 
перемалывании мяса на электромясорубке. Авторы 
статьи особо выделяют тот факт, что после заживления 
раны  руки пациент отказался от  протезирования ки-
сти [23].

Рис. 2. Сформированная культя право-
го предплечья четырехлетнего ребёнка, 
получившего калечащую травму в ре-
зультате попадания руки в работающую 
электромясорубку (собственное клини-
ческое наблюдение, сентябрь 2023 г.)

F. del Pinal сформулировал цель, к которой, по его мне-
нию, нужно стремиться при оказании помощи травми-
рованным электромясорубкой пациентам — это, так на-
зываемая, «приемлемая рука» (англ.:  the  acceptable 
hand). Этим термином автор описывает «кисть с  тре-
мя палацами, один из которых первый, пальцы при этом имеют почти нормальную длину и сохра-
няют почти нормальную чувствительность». Но автор ничего не сообщает о требованиях пациентов 
к функциональному состоянию кисти с ампутированными пальцами [43]. При этом большинство авто-
ров, занимающихся проблемой травм кисти, придает первостепенное значение именно остаточному 
функциональному состоянию травмированной конечности [44, 45]. По мнению китайских хирургов 
Y.-J. Tsai  et al., для достижения удовлетворительного функционального состояния травмированной 
конечности у педиатрических пациентов необходимо применять агрессивные методы лечения (тер-
минология авторов в статье, — англ.: aggressive treatment sincluding), включая раннюю реконструкцию 
и реабилитацию [46]. M.D. Sozbilen et al. убеждены в том, что конечные результаты лечения у детей 
с травмами рук лучше, чем у взрослых с аналогичными по тяжести повреждениями [47].

Для некоторых стран, преимущественно мусульманского мира, травмы верхних конечностей, полу-
ченные в результате контакта с работающими электромясорубками, как в прошлом, так и в настоящее 
время считаются национальной проблемой здравоохранения [16, 48]. По утверждению G. Yildiran et al., 
это связано с многовековыми традициями, когда в праздники население приносит жертвоприношения 
домашними животными, и именно в эти дни частота различных повреждений конечностей, в том чис-
ле работающими электромясорубками, возрастает [15].

В качестве меры профилактики необходимо более широко информировать население о важности 
соблюдения мер безопасности при работе с электромясорубками и иллюстрировать последствия 
получаемых травм, какими бы шокирующими для населения они не были [2, 19, 23]. Усиление 
контроля со стороны взрослых за малолетними детьми при нахождении их в местах приготовления 
пищи [9, 49] и широкое использование труда профессиональных мясников на общенародных 
праздниках также являются эффективными способами профилактики повреждений рук 
работающими электромясорубками [15].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Реализуя поставленную в исследовании цель, мы проанализировали 49 современных научных публи-
каций, в которых освещены вопросы эпидемиологии, этиопатогенеза, особенностей клинической сим-
птоматики, оперативного лечения, реабилитации и профилактики травм рук, получаемых пациента-
ми при контакте с работающими электрическими мясорубками. В структуре открытых травм верхних 
конечностей на долю повреждений, полученных в результате контакта с мясорубками, приходится 
от 1,4 до 11,1 % случаев. Травмируются преимущественно II, III и IV пальцы правой кисти. Важней-
шими этапами оперативного лечения пострадавших является остановка кровотечения, иссечение не-
жизнеспособных тканей, формирование культей фаланг пальцев и пястных костей и/или остеосинтез 
сломанных костей, шов сосудов и нервов, максимально возможное закрытие мягкотканной раны со-
хранившимися кожными лоскутами. В качестве профилактических мер предлагается информирова-
ние населения о соблюдения мер безопасности при работе с электромясорубками, усиление контроля 
со стороны взрослых за малолетними детьми при нахождении их в местах приготовления пищи, ис-
пользование труда профессиональных мясников.
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Аннотация
Введение. Несращение ладьевидной кости может приводить к развитию прогрессирующего коллапса 
запястья, — SNAC-синдрому (англ.: Scaphoid Nonunion Advanced Collapse), существенно снижающему 
качество жизни молодых пациентов. Высокая социальная значимость данного патологического 
состояния обуславливает актуальность дальнейших оригинальных исследований и анализа литературы.
Цель работы — определение методов профилактики несращений ладьевидной кости и улучшения 
результатов лечения пациентов со SNAC-синдромом на основании анализа литературы об этиологии, 
диагностике и лечении заболевания.
Материалы и методы. Поиск, проведённый в электронных базах eLIBRARY и Pubmed по запросам: 
несращение ладьевидной кости, ладьевидная кость, костная пластика, scaphoid nonunion, scaphoid, 
bone graft, vascularized bone graft, дал 355 результатов. Критерии включения: оригинальные статьи, 
систематические обзоры, мета-анализы, соответствующие теме поиска, на русском и английском язы-
ках. Критерии невключения: клинический случай, случай/контроль, а также статьи, доступные только 
на платной основе. Отобрано 67 статей. Хронологические рамки публикаций — с 1984 до 2024 гг.
Результаты и обсуждение. Топография ладьевидной кости обуславливает высокую частоту 
аваскулярного некроза, замедленного сращения и несращения перелома. Для улучшения диагностики 
переломов ладьевидной кости в остром периоде травмы необходимо использовать комплекс 
клинических тестов и лучевых методов, а для определения показаний к операции — учитывать 
критерии нестабильности перелома. Известна тактическая классификация несращений ладьевидной 
кости для выбора метода хирургического лечения (остеосинтез компрессирующими винтами, 
некрэктомия и костные трансплантаты, либо «спасительные» операции). Единичные публикации 
посвящены эффективности применения аппарата Илизарова в лечении несращений ладьевидной 
кости без применения открытых доступов и трансплантатов. Лечение пациентов со SNAC-синдромом 
традиционно определяется стадией заболевания: 1 — реконструкция ладьевидной кости, резекция 
шиловидного отростка лучевой кости; 2–3 — четырехугольный артродез или резекция проксимального 
ряда костей запястья. Мета-анализы отмечают необходимость дальнейших исследований 
эффективности различных методов лечения. В хирургии запястья всё более широкое применение 
находит артроскопическая техника, улучшающая возможности диагностики и малоинвазивных 
операций.
Заключение. Своевременное достижение сращения перелома ладьевидной кости — основной путь 
профилактики карпальной нестабильности и SNAC-синдрома. При выборе метода лечения пациентов 
с SNAC-синдромом, наряду со стадией заболевания, необходимо учитывать функциональные 
потребности пациента.
Ключевые слова: несращение ладьевидной кости, ладьевидная кость, чрескожная фиксация, кост-
ный трансплантат, кровоснабжаемый костный трансплантат, SNAC-синдром
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Abstract
Introduction Scaphoid nonunion can result in progressive scaphoid nonunion advanced collapse (SNAC) 
and  have an impact on the quality of life in younger patients. The social significance of the pathological 
condition induces original research and literature analysis.
The objective was to identify methods for preventing scaphoid nonunion and improving treatment outcomes 
for SNAC patients based on the literature on etiology, diagnosis and treatment of the disease.
Material and methods The original literature search was conducted on key resources including Scientific 
Electronic Library (www.elibrary.ru) and the National Library of Medicine (www.pubmed.org) and using 
the  keywords: scaphoid nonunion, scaphoid, bone grafting, scaphoid nonunion, vascularized bone graft. 
The  search yielded 355 results. Literature searches included both Russian and English studies published 
between 1984 and 2024. Inclusion criteria included original articles, systematic reviews, meta-analyses 
relevant to the search topic. Non-inclusion criteria included a case report, case/control, and articles available 
only on a fee-paying basis. There were 67 articles identified.
Results and discussion The topography of the scaphoid is associated with a high incidence of avascular 
necrosis, delayed healing and fracture nonunion. Clinical testing and imaging are essential for diagnosis 
of scaphoid fractures in the acute period of injury, and fracture instability would be important for surgical 
indications. There is a classification of scaphoid nonunions that is practical for the choice of a surgical 
treatment (osteosynthesis with compression screws, debridement and bone grafts or “salvage” operations). 
Scaphoid nonunions treated with the Ilizarov method employing no open approaches or grafts was reported 
in  a few publications. Treatment of SNAC patients is traditionally based on the stage of the disease: 
1 —  scaphoid reconstruction, resection of the styloid process of the radius; 2–3 — 4-corner arthrodesis 
or the proximal row carpectomy. Meta-analyses highlight the need for the research into the effectiveness 
of  various treatments. Arthroscopic techniques are common in wrist surgery improving diagnostic 
capabilities and minimally invasive interventions.
Conclusion Timely healing of a scaphoid fracture is essential for preventing carpal instability and SNAC. 
The choice of SNAC treatment is associated with the stage of the disease and functional needs of the patient.
Keywords: scaphoid nonunion, scaphoid, percutaneous fixation, bone graft, vascularized bone graft, SNAC
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ВВЕДЕНИЕ

Травма запястья часто приводит к переломам дистального метаэпифиза лучевой кости у пожилых 
людей. Молодые наиболее часто получают переломы костей запястья (ладьевидной, трёхгранной 
и  крючковидной) либо шиловидного отростка локтевой кости. Данные переломы сопровождаются 
повреждениями связок, что усугубляет нарушения анатомии и биомеханики запястья и усложняет 
диагностику [1], а также выбор лечебной тактики [2].

Ладьевидная кость является самой крупной костью запястья, критичной для его стабилизации. 
Переломы ладьевидной кости нередко случаются у спортсменов и военных [3]. Несращения переломов 
ладьевидной кости — часто встречающееся осложнение, которое приводит к развитию SNAC-синдрома 
(англ.: Scaphoid Nonunion Advanced Collapse), — артроза кистевого сустава. Как свидетельствуют 
обзоры  последних лет, проблемы выбора методов лечения пациентов с несращением ладьевидной 
кости и артрозом кистевого сустава остаются дискуссионными [4, 5].

Поскольку рассматриваемые патологические состояния существенно снижают качество жизни 
молодых пациентов, их социальная значимость высока, что определяет актуальность дальнейших 
оригинальных исследований и анализа литературы.

Цель работы — определение методов профилактики несращений ладьевидной кости и улучшения 
результатов лечения пациентов со SNAC-синдромом на основании анализа литературы об этиологии, 
диагностике и лечении заболевания.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Поиск, проведённый в электронных базах eLIBRARY и Pubmed по запросам: несращение ладьевидной 
кости, ладьевидная кость, костная пластика, scaphoid nonunion, scaphoid, bone graft, vascularized 
bone graft, дал 355 результатов.

Критерии включения: оригинальные статьи, систематические обзоры, мета-анализы, соответствующие 
теме поиска, на русском и английском языках.

Критерии невключения: клинический случай, случай/контроль, а также статьи, доступные только 
на платной основе.

Для анализа отобрано 67 статей. Хронологические рамки публикаций — с 1984 до 2024 гг.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Эпидемиология переломов ладьевидной кости

Частота переломов ладьевидной кости составляет 2–7 % от всех переломов и почти 90 % от переломов 
костей запястья [6]. Среди пациентов с переломами ладьевидной кости преобладают молодые мужчины 
в возрасте от 10 до 29 лет [7, 8]. У пожилых людей переломы такой локализации встречаются редко [9]. 
Обзоры последних лет свидетельствуют, что данные по эпидемиологии переломов и несращений 
ладьевидной кости неоднородны [10].

Функциональная анатомия и особенности кровоснабжения ладьевидной кости

Ладьевидная кость — самая крупная кость запястья, которая сочленяется с пятью соседними костями 
посредством преимущественно хрящевой поверхности и имеет сложную сеть креплений связочного 
аппарата; эти особенности предопределяют разнообразие нарушений кинематики запястья после пе-
реломов и играют существенную роль в развитии синдрома карпальной нестабильности [11].

Форма, размеры, расположение ладьевидной кости и рентгеновская плотность разных её частей индиви-
дуально вариабельны [12]. Сужение ладьевидной кости в области талии в сочетании со сниженной кост-
ной плотностью предопределяют высокую частоту переломов (75 %) именно этой локализации [13].

Ладьевидная кость участвует в кинематике как проксимального, так и дистального ряда костей за-
пястья, при продольной нагрузке происходит ладонная флексия ладьевидной кости, резкое разгиба-
ние и локтевая девиация запястья в сочетании с продольной нагрузкой предрасполагают к переломам, 
особенно при разрывах связок, переломы проксимальнее талии способствуют смещениям и ишеми-
зации проксимального фрагмента [14]. Основной механизм переломов ладьевидной кости — падение 
на вытянутую руку. Форсированное тыльное разгибание или локтевая девиация запястья при осевой 
нагрузке приводят к тыльному подвывиху средне-запястных суставов и повышенному напряжению 
коркового слоя ладьевидной кости с ладонной стороны [15].

Переломы ладьевидной кости относят к переломам с компрометированным кровоснабжением [16]. 
Они характеризуются высокой частотой осложнений, таких как аваскулярный некроз, замедленное 
сращение и несращение, остеоартроз, существенно снижающих качество жизни пациентов.
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Особенности кровоснабжения ладьевидной кости заключаются в том, что ладонная ветвь лучевой ар-
терии кровоснабжает дистальный полюс, а ветвь тыльной запястной ветви лучевой артерии вступа-
ет в ладьевидную кость также дистально (рис. 1), являясь единственным источником кровоснабжения 
проксимального полюса через ретроградный внутрикостный кровоток [17].

Рис. 1. Схема кровоснабжения ладьевидной кости: MCI — первая пястная кость, Tz — трапеция, S — 
ладьевидная кость, R — лучевая кость. Воспроизведено по T.E. Trumble et al. [18] c изменениями

Проблемы диагностики переломов ладьевидной кости

Существуют проблемы диагностики переломов ладьевидной кости, так как у 40 % пациентов в остром 
периоде травмы такие переломы не выявляются рентгенологически [19]. Поэтому особое значение 
приобретают клинические тесты, имеющие высокую чувствительность и низкую специфичность. 
В частности, боль при надавливании на область «анатомической табакерки» или бугорок ладьевидной 
кости, а также осевая нагрузка на первую пястную кость имеют 100 % чувствительность при переломах 
ладьевидной кости. Однако их специфичность составляет всего 9 %, 30 % и 48 % соответственно. Огра-
ничение движений большого пальца имеет чувствительность 69 % и специфичность 66 % , поэтому 
при клинической диагностике важно использовать комбинацию признаков [20]. По мнению R. Grover, 
наиболее важными признаками являются болезненность ладьевидной кости и отёк запястья, который 
при переломах бывает более выраженным, чем при повреждениях мягких тканей [21].

Предпринимаются попытки разработать прогностическую формулу, включающую пять параметров: 
мужской пол, отёк «анатомической табакерки», болезненность «анатомической табакерки», болезнен-
ность локтевой девиации, болезненность компрессии большого пальца. Этот способ прогнозирования 
перелома имеет чувствительность 97 % и специфичность всего 20 % [22]. Однако, по мнению авторов, 
применение этой прогностической формулы снижает вероятность гиподиагностики переломов ладье-
видной кости.

В последние годы при подозрении на перелом ладьевидной кости предлагается выполнять рентге-
нографию костей запястья в четырёх проекциях, — помимо стандартных для кисти трёх проекций, 
выполняется передне-задняя проекция в положении локтевой девиации [23]. Авторы указывают, 
что  при  таком методе рентгенографии не диагностируются 21,5 % переломов ладьевидной кости, 
но, поскольку чувствительность компьютерной томографии (КТ) составляет 81,5 %, чувствительность 
рентгенографии в четырёх проекциях оказывается приближенной к КТ. Алгоритм диагностики, разра-
ботанный авторами (рис. 2), наряду с рентгенографией в четырёх проекциях включает КТ и магнитную 
резонансную томографию (МРТ).

Рис. 2. Алгоритм диагностики переломов ладьевидной кости по H.C. Bäcker, C.H. Wu, R.J. Strauch [23]
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Ранее для повышения информативности метода рентгенографии в выявлении нестабильных 
переломов ладьевидной кости предлагалось выполнять четыре проекции обоих запястий, причём 
обе прямые проекции в девиантном положении кисти — локтевом и лучевом [24].

Классификации переломов ладьевидной кости

В мировой литературе выявлено 
13  классификаций переломов ладье-
видной кости, которые учитывают ло-
кализацию перелома, ориентацию его 
плоскости, стабильность или  смеще-
ние [25]. По данным авторов, наиболее 
цитируемой является классификация 
Herbert. Согласно этой классификации, 
большинство переломов ладьевид-
ной кости нестабильны, к стабильным 
относятся только переломы типа  A 
(рис. 3).

По мнению других авторов, в  клини-
ческой практике целесообразно ис-
пользовать более упрощённый клас-
сификационный подход разделения 
переломов ладьевидной кости на прок-
симальные, дистальные и переломы 
талии, при этом необходимо указывать 
наличие и  величину смещения, а так-
же давность травмы  [17]. В соответ-
ствии с  упрощённой классификацией 
локализации переломов разработано 
три алгоритма их лечения [26].

Рис. 3. Зарисовка классификационной схемы переломов 
костей запястья по Herbert. Воспроизведена с изменени-
ями по T.G. Sommerkamp [8]

Смещения более 1 мм ассоциированы с 55 %-ной частотой несращений и 50 %-ной частотой аваску-
лярных некрозов; смещённые переломы, которые срастаются спонтанно, требуют длительной иммо-
билизации; неправильные сращения или несращения часто сопровождаются болевым синдромом 
и приводят к остеоартрозу запястья [27]. Смещённые переломы ладьевидной кости условно класси-
фицируют на  минимально смещённые (≤ 0,5 мм), средне смещённые (0,5–1,5 мм), сильно смещён-
ные (≥ 1,5 мм) [28]. Смещение перелома, как правило, является признаком его нестабильности, но не-
стабильными могут быть и несмещённые переломы. Основные критерии нестабильности: смещения 
более 1 мм, синдром разгибательной нестабильности вставочного сегмента (DISI), — ладьевидно-по-
лулунный угол более 60° и латеральный внутри-ладьевидный угол более 35°, а также оскольчатые пере-
ломы и переломы ладьевидной кости как часть перилунарного повреждения [26]. Артроскопически 
верифицированные разрывы ладьевидно-полулунной связки более чем в 25 % сочетаются с несмещён-
ными переломами ладьевидной кости, которые также относят к нестабильным [29].

Причины несращений переломов ладьевидной кости и методы их лечения

Если сращение перелома ладьевидной кости не достигается в течение 3 месяцев, это расценивается 
как замедленное сращение, если же не достигается через 6 месяцев — как несращение. Основными 
причинами несращения переломов ладьевидной кости считают несвоевременную диагностику 
и  нарушения васкуляризации [30], а также неадекватную по качеству и срокам иммобилизацию 
перелома [31].

Среди причин несращения переломов ладьевидной кости авторы выделяют факторы, связанные 
с пациентом (подразумевая его некомплаентность), ятрогенные и биологические факторы [32].

При анализе эпидемиологии несращений переломов 18 локализаций более чем у 300 тыс. пациентов 
установлено, что при средней частоте несращений 4,9 % частота несращений переломов ладьевидной 
кости была наибольшей и составила 15,5 %; риск несращений был повышен при открытых 
и множественных переломах, большом массо-ростовом коэффициенте, курении и алкоголизме [33].

При лечении пациентов с переломами ладьевидной кости методом открытой репозиции и внутренней 
фиксации установлено, что факторами несращения являются срок оперативного лечения более 31 дня 
с момента травмы и объём фрагмента ладьевидной кости менее 38 % от объёма кости в целом [34].
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Клиника несращений переломов ладьевидной кости характеризуется вариабельностью, наиболее часто 
регистрируют выраженный болевой синдром, проявления капсулита, контрактуры кистевого сустава 
и снижение высоты кистевого сустава. Патоморфологические изменения кистевого сустава проявляются 
в виде дистрофически-деструктивных, продуктивно-репаративных и воспалительных процессов [35].

Предложена тактическая классификация несращений переломов ладьевидной кости [36] (табл. 1).

Таблица 1
Тактическая классификация несращений J.F. Slade et al., 2005 [36]

Группа Характеристика
I Пациенты с переломами, пролеченные через 4–12 недель после травмы
II Фиброзное сращение: линия перелома минимальна, нет кист и склероза
III Минимальный склероз: костная резорбция занимает ≤ 1 мм интерфейса несращения
IV Кисты и склероз: костная резорбция > 1 ≤ 5 мм интерфейса несращения
V Деформация и псевдоартроз — костная резорбция > 5 мм интерфейса
VI Артроз запястья — несращение с признаками лучезапястного и среднезапястного артроза

Согласно этой классификации, пациентам I–III групп показан остеосинтез компрессирующими 
винтами, пациентам IV–V групп — некрэктомия и костные трансплантаты, пациентам VI группы — 
«спасительные» операции.

Имеются единичные публикации, посвящённые применению компрессирующих кортикальных 
винтов  из  человеческой аллокости в лечении пациентов с переломами и псевдоартрозами 
ладьевидной  кости. Винты из аллокости обеспечивают высокий процент сращения, низкую частоту 
осложнений и не требуют удаления [37].

Для лечения несращений ладьевидной кости применяют различные костные трансплантаты: традици-
онные некровоснабжаемые, и несвободные или свободные кровоснабжаемые (на сосудистой ножке). 
По данным некоторых авторов, несвободные кровоснабжаемые трансплантаты в лечении пациентов 
с псевдоартрозами и дефектами костей дают очень высокий процент сращений — 96,3 % [38]. Одна-
ко  эти  данные противоречивы: по данным M.A. Chang et al., сращение достигалось у 68 % пациен-
тов [39], по данным C. Hirche — у 75 % [40]. Некоторые авторы указывают на ещё более низкую частоту 
сращения — 27 %, что, по их мнению, связано с аваскулярным некрозом проксимального полюса ла-
дьевидной кости у многих пациентов [41].

Систематический обзор 48 публикаций [42] показал, что частота сращений при применении 
кровоснабжаемых и некровоснабжаемых трансплантатов при данной патологии достоверно 
не  различалась. Практически одинаковый процент сращений достигнут при применении 
трансплантатов из лучевой кости и гребня подвздошной кости, однако последний давал большее 
количество осложнений. Фиксация винтами и спицами Киршнера также приводила к одинаковым 
показателям частоты сращения, но пациентов с фиксацией винтами мобилизовали раньше.

По данным мета-анализа публикаций на материале от 1500 пациентов [43], кровоснабжаемые 
трансплантаты не имеют достоверных преимуществ в плане повышения частоты сращения 
по сравнению с некровоснабжаемыми, то есть сопоставимые результаты достигаются при применении 
менее инвазивного варианта операции.

Анализ результатов лечения и операционного гистологического материала 35 пациентов, у которых 
применяли некровоснабжаемые трансплантаты, показал, что «инфаркт» проксимального полюса 
развивается экстремально редко, поэтому и кровоснабжаемые трансплантаты показаны также редко [44].

Сообщается об успешном применении артроскопической техники в лечении несращений переломов 
ладьевидной кости костными трансплантатами, фиксированными спицами Киршнера [45], одна-
ко процедура имеет ограничения, — несращения проксимальной и средней трети ладьевидной кости 
без интракарпальной деформации и остеоартрита.

В последние годы в качестве первого этапа лечения пациентов с несращениями используют фиксацию 
двумя винтами без применения костных трансплантатов, даже при наличии кист и большом 
внутри-ладьевидном угле («горбатой деформации») [30].

Пациентам, которые по тем или иным причинам не соглашаются на операцию, назначают 
консервативное лечение, — электрическую или ультразвуковую костную стимуляцию в сочетании 
с гипсовой иммобилизацией [46].

В обзоре данных Embase и Pubmed за 2000–2023 гг. отмечены отличные результаты применения 
артроскопических способов фиксации костных трансплантатов и способа Fisk – Fernendez 
(трансплантата гребня подвздошной кости с внутренней фиксацией). Ультразвуковое лечение 
также показывает эффективность, хотя доказательства ограничены [47].
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Единичные публикации посвящены лечению несращений ладьевидной кости с применением аппа-
рата и метода Илизарова. В группе из 18 пациентов у 14 получены хорошие и отличные результаты, 
продолжительность иммобилизации в аппарате не превышала 9 недель [31]. Аналогичные результаты 
получены другой группой авторов, применявших компрессирующие спицы с напайками, период им-
мобилизации в этом исследовании не превышал 6 недель [48]. Преимущества данного подхода состоит 
в том, что он не требует применения открытых хирургических доступов и костных трансплантатов. 
Следует отметить, что у пациентов этих групп не было «горбатой деформации», карпальной неста-
бильности, прогрессирующего коллапса или аваскулярного некроза.

Независимо от того, какой метод лечения несращений ладьевидной кости выбран, для успешного 
результата он должен обеспечить сохранение кровоснабжения, стабильную фиксацию, костный 
трансплантат для замещения дефекта и стимуляции сращения, которое должно быть достигнуто 
до наступления дегенеративных изменений [49].

Прогрессирующий коллапс на фоне несращения ладьевидной кости (SNAC–синдром)

Отсутствие лечения у пациентов с несращениями ладьевидной кости неизбежно приводит к дегене-
ративным изменениям суставов запястья. По данным более чем 30-летнего наблюдения пациентов 
с последствиями переломов ладьевидной кости, установлено, что при сросшихся переломах остеоар-
троз развился только у одного пациента из 57 (менее 2 %), а при несращениях многократно чаще — 
у 5 пациентов из 9 [50].

Остеоартроз лучезапястного и среднезапястного суставов обозначается как прогрессирующий коллапс 
запястья или SNAC–синдром, который в первую очередь поражает лучезапястный сустав в области шило-
видного отростка, вызывая сужение суставной щели (стадия 1). Затем развиваются костные кисты ладье-
видной кости и поражается вся ладьевидная ямка (стадия 2), средне-запястный остеоартроз и сужение 
щели полулунно-головчатого сустава (стадия 3) и диффузное поражение головчатой кости (стадия 4) [51].

Специальное исследование показало, что надёжность этой классификации невелика [52], однако дру-
гие классификации не разработаны.

Частота SNAC зависит от локализации перелома ладьевидной кости. Так, у шести пациентов с несраще-
нием проксимальных переломов частота SNAC составила 85,7 %, у восьми пациентов с  несращением 
переломов талии — 40,0 % и у восьми с несращениями дистальных переломов — 33,3 % [53].

Выбор метода хирургического лечения определяется, прежде всего, стадией заболевания. Для SNAC I 
реконструкция ладьевидной кости в сочетании с резекцией шиловидного отростка ладьевидной кости 
является многообещающим методом. При более тяжелых стадиях для снижения болевого синдрома и со-
хранения функции запястья выполняют операции денервации, резекции проксимального ряда костей 
запястья и частичный артродез. Тотальный артродез и тотальная артропластика применяют при панар-
трите и неудачах «спасительных операций» [54]. Для SNAC I выявлена высокая эффективность артро-
скопически ассистируемой костной трансплантации без резекции шиловидного отростка [55].

По мнению некоторых авторов, при SNAC II и III успешное применение костных трансплантатов 
позволяет приостановить прогрессирование артроза, поэтому следует предпочесть этот метод 
четырёхстороннему артродезу [56].

Авторы мета-анализа 40 публикаций (1730 пациентов) о затратности и эффективности основных опе-
раций [57] пришли к выводу, что четырёхугольный артродез с фиксацией винтами и резекция прок-
симального ряда костей запястья имеют низкий уровень осложнений и являются эффективными. Че-
тырёхугольный артродез c фиксацией пластинами и спицами Киршнера не соответствует стандартам 
затратности и эффективности.

Из 10 пациентов со SNAC IV, пролеченных методом четырёхугольного артродеза с применением 
спиц Киршнера, у семи достигнуты хорошие результаты по модифицированной шкале Mayo, 
интраоперационных осложнений не было [58].

Однако некоторые авторы на основании результатов лечения шести пациентов делают вывод о  том, 
что применение ретроградных винтов при четырёхугольном артродезе является золотым стандартом [59].

Сравнительный мета-анализ отдалённых функциональных результатов резекции проксимального 
ряда костей запястья и четырёхугольного артродеза, выполненный на основе 7 исследований 
на 1059 запястьях, показал, что резекция проксимального ряда костей запястья обеспечивает больший 
объём движений и меньшую частоту осложнений. Сила кистевого схвата и частота конверсии 
в тотальный артродез не имеют значимых отличий [60].

Однако если дегенеративный процесс захватывает средне-запястный сустав, одна резекция проксималь-
ного ряда костей запястья противопоказана. Для замещения суставной поверхности головчатой кости 
при резекции проксимального ряда костей запястья применяют пирокарбоновые импланты [61].
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В качестве альтернативы четырёхстороннему артродезу применяют частичный артродез, он позволяет 
стабилизировать именно те компоненты запястья, которые поражены дегенеративными изменения-
ми и вызывают болевой синдром, в то время как интактные суставы остаются мобильными [62]. Авто-
ры считают, что этот подход позволяет уменьшить частоту осложнений и улучшить функциональные 
результаты по сравнению с четырёхсторонним артродезом.

Сравнительно недавно разработаны менее инвазивные по сравнению с четырёхугольным артродезом 
методики, которые названы одноколонным (головчато-полулунным) артродезом [63] и двухколон-
ным артродезом, который помимо головчато-полулунного артродеза включает артродез между трёх-
гранной и крючковидной костью [64]. Анализ результатов применения этих методик у 78 пациентов 
показал сращение в 95 % случаев, приемлемую частоту осложнений, достоверное снижение болевого 
синдрома и улучшение функциональных показателей, однако у трёх пациентов выполнена конверсия 
в тотальный артродез запястья, у одного — в тотальную артропластику запястья [65].

Сравнительный анализ результатов частичного межзапястного артродеза и резекции проксимального 
ряда костей запястья показал, что через 3,5 года у всех пациентов с резекцией проксимального ряда 
костей запястья отмечали прогрессирование остеоартроза, в группе с частичным артродезом — только 
у 19 %. Объём движений и сила кистевого схвата сопоставимы у мужчин и лучше после ограниченного 
артродеза у женщин [66]. Авторы делают вывод о необходимости дальнейших сравнительных исследо-
ваний эффективности разных методик лечения.

ОБСУЖДЕНИЕ

Расположение ладьевидной кости обуславливает высокую распространенность ее переломов 
среди переломов костей запястья. Особенности кровоснабжения ладьевидной кости способствуют 
частым случаям аваскулярного некроза, а также замедленному сращению и несращению перелома. 
Диагностика перелома ладьевидной кости представляет сложную задачу в остром периоде, 
так  как  рутинная рентгенография может упустить до 40 % случаев перелома. Для улучшения 
прогноза результата лечения необходимо ввести в рядовую практику специфические клинические 
тесты, такие как  надавливание в  области «анатомической табакерки» и осевая нагрузка на первый 
палец. Разработка  прогностических  формул на основе нескольких параметров, включая пол, 
отек  и  болезненность, может значительно снизить количество случаев гиподиагностики, несмотря 
на  низкую специфичность тестов. Для повышения точности диагностики переломов ладьевидной 
кости необходимо применять многоуровневый подход, который сочетает клинические данные, 
различные методы визуализации и алгоритмы диагностики.

Для выбора метода хирургического лечения несращений переломов ладьевидной кости (остеосинтез 
компрессирующими винтами, некрэктомия и костные трансплантаты либо «спасительные» операции) 
применима известная тактическая классификация. Тактика лечения пациентов с  SNAC-синдромом 
традиционно определяется в зависимости от стадии заболевания: при SNAC 1 показаны реконструк-
тивные вмешательства на ладьевидной кости с резекцией шиловидного отростка лучевой кости, 
при  прогрессировании заболевания SNAC 2–3 с целью купирования болевого синдрома выполняют 
спасательные операции (четырехугольный артродез и резекция проксимального ряда). Следует отме-
тить, что в хирургии запястья находит всё более широкое применение артроскопия.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В целом, проблема диагностики переломов ладьевидной кости требует мультидисциплинарного под-
хода и применения комплексных методов, чтобы улучшить исходы для пациентов и снизить риск ги-
подиагностики. SNAC–синдром — это состояние, которое влияет на качество жизни, так как приводит 
к ограничению диапазона движений, стойкому болевому синдрому, снижению силы хвата запястья.

Методы лучевой диагностики крайне важны для диагностики переломов ладьевидной кости 
и  их  последствий, но в случае развития SNAC–синдрома окончательное определение стадии 
заболевания происходит во время операции. Своевременное достижение сращения перелома 
ладьевидной кости является профилактикой карпальной нестабильности. Для этого разработаны 
различные хирургические методы лечения, выбор которых необходимо осуществлять с учётом 
тактической классификации несращений.

При развитии артроза запястья некоторые авторы считают необходимым исчерпать возможности кон-
сервативного лечения до того, как предлагать хирургическое лечение. При выборе хирургического ме-
тода при SNAC–синдроме, наряду со стадией заболевания, необходимо учитывать функциональные 
потребности пациента. Мета-анализы отмечают необходимость дальнейших исследований для оценки 
эффективности различных методов лечения. В хирургии запястья находит всё более широкое приме-
нение артроскопическая техника, улучшающая возможности диагностики и малоинвазивного лечения.
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Аннотация
Введение. Замещение дефектов костной ткани на кисти остается сложной задачей, несмотря на про-
грессивное развитие кистевой хирургии и непрерывное совершенствование оперативных методик. 
При этом основная трудность по-прежнему заключается в восстановлении функции поврежденного 
сегмента, когда дефект затрагивает функционально значимые суставы, какими являются проксималь-
ный межфаланговый и пястно-фаланговые суставы пальцев кисти. Утрата нормальной подвижности 
в этих суставах в значительной мере снижает физические возможности пациентов и ухудшает каче-
ство их жизни. Поэтому любое реконструктивное вмешательство направлено, прежде всего, на попыт-
ку восстановления полезной амплитуды движений поврежденного пальца с минимальными рисками 
возникновения послеоперационных осложнений.
Цель работы — на основании анализа литературы оценить современное состояние проблемы 
восстановления функции и эффективность существующих методик, используемых при замещении 
дефектов суставов пальцев кисти.
Материалы и методы. Поиск и подбор литературы за период с 2008 по 2024 год проведен в базах 
данных и электронных библиотеках PubMed, Elseiver, Google Scholar, eLIBRARY по ключевым словам: 
дефекты суставов пальцев, костный дефект, внутрисуставные повреждения пальцев кисти, артропла-
стика, эндопротезирование мелких суставов, реконструкция суставов пальцев кисти, восстановление 
суставов, пястно-фаланговый сустав, проксимальный межфаланговый сустав, костный трансплан-
тат, пересадка сустава, joint defects, bone loss, joint injuries, joint reconstruction, metacarpophalangeal 
joint, proximal interphalangeal joint, bone grafting, joint transplantation, joint transfer, arthroplasty, 
reconstruction, microsurgery, vascular bone joint transfer. Для анализа отобрано 60 статей зарубежных 
авторов и 11 публикаций отечественных исследователей по исследуемой теме.
Результаты и обсуждение. При всем многообразии предложенных оперативных методик не суще-
ствует универсального способа замещения дефектов суставов пальцев кисти. Наряду с высоким про-
центом возникающих послеоперационных осложнений, отсутствие оптимального метода требует 
тщательного предоперационного планирования в каждом клиническом случае. Реконструктивные 
вмешательства следует рассматривать в качестве метода выбора и альтернативы артродезу в большей 
степени у молодых, физически активных пациентов. Низкая послеоперационная амплитуда движе-
ний в восстанавливаемом суставе продолжает оставаться нерешенной проблемой лечения пациентов 
с данной патологией. Кроме того, определяющим фактором при выборе тактики остается комплаент-
ность пациента сложному и длительному реабилитационному лечению, необходимому для получения 
функционально удовлетворяющего результата.
Заключение. Реконструктивные вмешательства для замещения костного дефекта в области сустава 
позволяют увеличить полезный диапазон движений поврежденного пальца и улучшить физические 
способности кисти. Однако большой процент возникающих послеоперационных осложнений, значи-
тельная травматизация донорских зон и неудовлетворяющая функциональная амплитуда движений 
в оперированном суставе являются причиной для продолжения совершенствования оперативных ме-
тодик.
Ключевые слова: дефекты суставов пальцев, костный дефект, внутрисуставные повреждения пальцев 
кисти, артропластика, эндопротезирование мелких суставов, реконструкция суставов пальцев кисти, 
восстановление суставов, пястно-фаланговый сустав, проксимальный межфаланговый сустав, костный 
трансплантат, пересадка сустава
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Abstract
Introduction Repair of bone defects in the hand is still a challenge despite advancements in hand surgery 
and improved surgical techniques. However, the main difficulty still lies in restoring the function of the injured 
segment when the defect affects functionally significant joints including the proximal interphalangeal 
and metacarpophalangeal joints of the fingers. Loss of mobility in the joints significantly impairs the physical 
capabilities of patients and the quality of life. A reconstructive intervention is primarily aimed at restoration 
of the useful range of motion of the involved finger with minimal risks of postoperative complications.
The objective was to evaluate the possibilities with finger function restoration and the effectiveness 
of the techniques used to repair defects in the fingers joints based on literature analysis.
Material and methods The original literature search was conducted on key resources including Scientific 
Electronic Library (www.elibrary.ru) and the National Library of Medicine (www.pubmed.org), Elseiver, Google 
Scholar (2008 to 2024) and using keywords: finger joint defects, bone loss, intra-articular injuries of the fingers, 
arthroplasty, small joint replacement, reconstruction of finger joints, joint restoration, metacarpophalangeal 
joint, proximal interphalangeal joint, bone graft, joint transplantation, joint transfer, microsurgery, vascular 
bone joint transfer. Sixty articles by foreign authors and 11 publications of Russian researchers were selected 
for analysis.
Results and discussion With the variety of surgical techniques, there is no universal method for replacing 
defects in the finger joints. Along with the high rate of postoperative complications, the lack of an optimal 
method requires careful preoperative planning. Reconstructive interventions should be considered as a method 
of choice and an alternative to arthrodesis in young, physically active patients. Limited postoperative range 
of motion in the reconstructed joint is a challenge in the treatment of patients with this pathology. The choice 
of surgical strategy relies on the patient’s compliance for a complex and lengthy rehabilitation in achievement 
of a functionally satisfying result.
Conclusion Reconstructive interventions for repair of a bone defect in the joint are practical for increasing 
the useful range of motion of the involved finger and improving the physical capabilities of the hand.
Keywords: finger joint defects, bone defect, intra-articular injuries of the fingers, arthroplasty, small 
joint replacement, finger joint reconstruction, joint restoration, metacarpophalangeal joint, proximal 
interphalangeal joint, bone graft, joint transplant
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ВВЕДЕНИЕ

Дефекты костной ткани кисти являются распространённой проблемой, которая в значительной 
мере снижает функциональные возможности пациентов и ухудшает качество их жизни. Наиболее 
часто костные дефекты становятся следствием одной из трех основных причин: травматической, 
инфекционной или опухолевой [1]. Помимо причины возникновения дефекта, во многом выбор 
хирургической техники определяет его локализация и размер, а также наличие сопутствующих 
повреждений сосудисто-нервных структур, сухожилий и/или дефекта мягких тканей [1, 2].

Решающую роль в функционировании кисти играют пястно-фаланговый и проксимальный межфа-
ланговый суставы, обеспечивая не только основной диапазон движений пальцев, но  и  способность 
к их точному позиционированию для осуществления мелкой моторики [3]. Кроме того, зачастую кост-
ные дефекты наблюдаются у молодых активных пациентов с высокими функциональными запросами. 
Поэтому восстановление и сохранение оптимальной амплитуды движений в этих суставах в случае 
их сложного повреждения является одной из целей любого реконструктивного вмешательства  [4, 5]. 
При  этом цель оперативного лечения заключается не только в анатомическом замещении дефекта, 
но и в увеличении функциональной амплитуды движений пальца, которая позволит пациенту исполь-
зовать его в повседневной жизни [1].

Несмотря на существование различных методик замещения костных дефектов в экстренном или пла-
новом порядке и множество вариаций их исполнения, в настоящее время все они, так или иначе, со-
пряжены с высоким риском развития послеоперационных осложнений и имеют ряд противопоказа-
ний [2, 6]. Поэтому выбор способа реконструкции суставов пальцев кисти остается сложной задачей, 
однозначного решения которой до сих пор не найдено [3]. Отсутствие «золотого стандарта» в лечении 
пациентов с данной патологией, а также высокая частота ее встречаемости преимущественно у трудо-
способного населения определяет значимость проблемы лечения пациентов с дефектами пястно-фа-
ланговых и проксимальных межфаланговых суставов пальцев кисти.

Цель работы — на основании анализа литературы оценить современное состояние проблемы 
восстановления функции и эффективность существующих методик, используемых при замещении 
дефектов суставов пальцев кисти.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Поиск и подбор литературы проведен в базах данных и электронных библиотеках PubMed, Elseiver, 
Google Scholar, eLIBRARY по ключевым словам и словосочетаниям: дефекты суставов пальцев, кост-
ный дефект, внутрисуставные повреждения пальцев кисти, артропластика, эндопротезирование мел-
ких суставов, реконструкция суставов пальцев кисти, восстановление суставов, пястно-фаланговый 
сустав, проксимальный межфаланговый сустав, костный трансплантат, пересадка сустава, joint defects, 
bone  loss, joint injuries, joint reconstruction, metacarpophalangeal joint, proximal interphalangeal joint, 
bone grafting, joint transplantation, joint transfer, arthroplasty, reconstruction, microsurgery, vascular bone 
joint transfer. Для анализа рассматриваемой проблемы отобрано 60 статей зарубежных и 11 публика-
ций отечественных авторов по исследуемой теме за период с 2008 по 2024 год.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Полезная амплитуда движений пальцев кисти

Потеря нормальной подвижности в пальцах и снижение функциональных возможностей кисти могут 
быть крайне тягостными для пациента. По данным различных источников, активный диапазон дви-
жений (амплитуда полного сгибания) в пястно-фаланговых суставах (ПФС) составляет 0–100° (в сред-
нем 84°), в проксимальных межфаланговых суставах (ПМФС) — 0–105° (в среднем 105°), в дистальных 
межфаланговых суставах (ДМФС) — 0–85° (в среднем 69°) [7, 8]. При этом для выполнения бо́льшей ча-
сти повседневных физических действий полная амплитуда сгибания пальцев не требуется, так как до-
статочно функционального диапазона, который варьирует для ПФС в пределах 19–71° (в среднем 61°), 
для ПМФС — 23–87° (в среднем 60°) и ДМФС — 10–64° (в среднем 39°) [8, 9]. Поэтому оперативное 
лечение в различных своих вариациях в основном направлено на достижение функционального диа-
пазона движений в поврежденном пальце, что способствует улучшению качества жизни пациента.

Виды оперативных вмешательств

Выбор хирургической тактики начинается с определения локализации и размера дефекта. По данным 
некоторых авторов, ключевыми факторами, влияющими на принятие решения, являются возраст 
пациента и уровень его повседневной активности, а также комплаентность предполагаемому плану 
лечения [10, 11, 12, 13].
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Операция может быть направлена на устранение движений в поврежденном суставе (артродез) 
или восстановление его функции с помощью реконструктивного вмешательства. При невозможности 
выполнения реконструктивной операции или при наличии противопоказаний к ней, артродез 
является методом выбора, но имеет основной недостаток — неподвижность  [2, 11, 14]. 
Однако в условиях значительного повреждения мягких тканей (в том числе, при наличии дефекта 
сухожилий и  нервов) укорочение и артродез сустава в функционально выгодном положении 
избавляют от  необходимости проведения неоднократных оперативных вмешательств, что может 
стать лучшим вариантом для пациента, который заинтересован в скорейшем возвращении к трудовой 
деятельности [15]. Как  и  любое хирургическое вмешательство, замыкание сустава сопряжено 
с рисками послеоперационных осложнений, в частности несращения (несостоятельности артродеза) 
в 3,9–8,6 % случаев, а также развитием периимплантной инфекции и послеоперационного болевого 
синдрома [16]. Несмотря на то, что в некоторых случаях конечный результат в виде безболезненной 
стабильности, обеспечиваемой артродезом, может быть приемлемым для пациента, сохранение 
подвижности в  функционально значимом суставе остается первоначальной целью оперативного 
лечения [13].

В различных источниках для замещения костного дефекта, реконструкции суставных поверхностей, 
образующих ПФС или ПМФС, и восстановления подвижности в этих суставах предложены 
варианты интерпозиционной артропластики [17, 18], артропластики с использованием свободного 
остеохондрального аутотрансплантата [14, 19, 20, 21, 22, 23] или аллотрансплантата [2], артропластики 
кровоснабжаемым костным трансплантатом [12, 24]. Для реконструкции целых ПФС или ПМФС 
используют кровоснабжаемые или некровоснабжаемые суставы со стопы [4, 6, 10, 25, 26], утильного 
пальца [27] или эндопротезирование [28, 29].

Интерпозиционная артропластика, в ходе которой поврежденную часть сустава резецируют, 
а  между суставными поверхностями помещают трансплантат, позволяет восстановить некоторую 
степень подвижности и относительную стабильность сустава. В качестве трансплантата может быть 
использована фасция, сухожилие, аллоткань или синтетический материал. При достаточной 
степени фиксации трансплантата может быть начата ранняя мобилизация сустава, что способствует 
достижению удовлетворительной амплитуды движений в нем. Однако данная методика не позволяет 
устранить костный дефект суставной поверхности, а выживаемость трансплантата достаточно 
непродолжительна. С  течением времени он трансформируется в рубцовую ткань и  утрачивает 
свои  скользящие характеристики, что может приводить к развитию стойких контрактур 
в поврежденном суставе [17, 18, 30, 31].

Костно-хрящевые аутотрансплантаты наиболее часто используют в качестве варианта реконструкции. 
При этом донорскими источниками для восстановления суставной поверхности могут служить 
основания пястных костей [24], дистальный отдел бедренной кости [12], проксимальный отдел 
большеберцовой кости [32], суставы стопы [4] или потенциально утильного пальца [27], фрагменты 
ребер [19, 20].

Преимуществом пластики кровоснабжаемым несвободным костно-хрящевым трансплантатом 
является меньший риск его резорбции и развития инфекции. Однако ограниченный размер 
трансплантата и  длины сосудистой ножки уменьшает показания к использованию данного метода 
при  реконструкции крупных костных дефектов [13, 24]. Артропластика по типу «hemi-hamate» 
позволяет заместить костные дефекты суставной поверхности основания средней фаланги при лечении 
переломо-вывихов в  ПМФС (иногда в сочетании с пластикой ладонной пластинкой для придания 
большей стабильности в суставе) [33, 34]. При этом данная методика не подходит для использования 
в  случае полного отсутствия суставной поверхности, сопряжена с риском развития вывиха 
в реконструируемом суставе ввиду сложности одномоментного восстановления капсульно-связочного 
аппарата, резорбции трансплантата и прогрессированием деформирующего артроза с частотой 
до 16 % [34]. Остеохондральные трансплантаты из мыщелка бедренной кости применяют в основном 
при посттравматических дефектах хрящевой ткани [35, 36], но встречаются примеры использования 
и при более крупных костных дефектах [12]. Однако данная методика имеет ограничения из-за размера 
трансплантата и сложности в отношении придания трансплантату формы, сопоставимой с дефектом 
суставной поверхности. Кроме того, развитие болевого синдрома в донорской зоне, которое требует 
терапии и коррекции физической активности, является одним из наиболее часто встречаемых 
послеоперационных осложнений [35].

К безусловным преимуществам использования трансплантата из ребра следует отнести возможности 
реконструкции поврежденного сустава без воздействия на другие (здоровые) суставы и придания 
трансплантату любой формы, сопоставимой с размером дефекта, при этом — с минимальным риском 
последствий для донорской зоны. Такой вариант реконструкции имеет возрастные ограничения 
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(не рекомендуется у пациентов старше 60 лет ввиду значительного окостенения хряща), трансплантат 
также подвержен риску перелома, дегенерации хряща и сужению суставной щели. Кроме того, 
данная  методика сопряжена с необходимостью проведения дополнительных вмешательств 
для реконструкции капсульно-связочного аппарата, проведения тенолиза, корригирующей остеотомии 
в области трансплантата или удаления металлоконструкций с частотой до 40 % [19].

При необходимости восстановления целых суставов или замещения обширного внутрисуставного 
дефекта встает вопрос о выборе донорской зоны. В этом случае трансплантаты, взятые на кисти, 
наиболее технически доступны и подходят анатомически. Однако, ввиду высокой травматизации 
донорской зоны, такие трансплантаты для реконструкции используют только в случае, когда имеется 
сочетанное повреждение нескольких пальцев, один из которых не может быть восстановлен, 
но может быть использован в качестве донорского трансплантата [26, 27, 37, 38].

В некоторых источниках для замещения обширных дефектов пястно-фаланговых суставов 
встречаются  варианты комбинированного применения костных трансплантатов для замещения 
дефекта  пястной кости с восстановлением подвижности сустава с помощью силиконового 
эндопротеза  [39, 40]. По  мнению авторов, свободный кровоснабжаемый трансплантат 
из  малоберцовой  кости является идеальным вариантом для реконструкции дефектов пястных 
костей,  при  этом забор такого трансплантата технически менее сложен по сравнению с другими 
свободными кровоснабжаемыми трансплантатами [39].

Аллотрансплантаты обладают хорошими остеокондуктивными свойствами и могут быть применены 
для реконструкции в случае, когда другие методики трудновыполнимы или противопоказаны  [2]. 
Их  использование не сопряжено с травматизацией здоровых тканей, однако они менее устойчивы 
к  инфекции, чаще подвергаются отторжению или прогрессирующей резорбции с риском развития 
переломов/несращения, что в дальнейшем может потребовать установки эндопротеза [41]. 
Кроме того, замещение дефекта с использованием аллотрансплантата требует сохранного связочного 
аппарата для  достижения стабильности в суставе, что не всегда осуществимо в случае сложного 
повреждения пальца [6].

Эндопротезирование чаще является методом выбора для лечения посттравматического или 
любого иного видов артроза ПМФС и ПФС у пациентов старшей возрастной группы. Однако 
в  некоторых случаях данный способ применяют при острых внутрисуставных повреждениях, 
когда  травматический  дефект  фаланги или пястной кости эквивалентен резекции сустава 
и  является  показанием к установке имплантата [29, 42, 43, 44]. В статьях встречаются примеры 
эндопротезирования при несросшихся внутрисуставных переломах фаланг пальцев кисти [45].

При всем существующем многообразии видов эндопротезов мелких суставов ни один из них не об-
ладает безусловным преимуществом, особенно в  условиях дефицита костной ткани, при дефектах 
капсульно-связочного аппарата [46] или при наличии послеожоговых контрактур [47, 48]. Поэтому, не-
смотря на совершенствование современных протезов и  хирургической техники, стабилизация ком-
понентов может оказаться труднодостижимой. Кроме того, остается высокий риск инфицирования, 
значительного снижения амплитуды движений в оперированном пальце, а также развития периим-
плантных переломов с частотой до 22–35 %, при этом средняя длительность функционирования эн-
допротеза до ревизионного вмешательства составляет менее 5–7 лет [28, 49, 50, 51, 52, 53]. При этом 
зачастую после эндопротезирования амплитуда движений в суставе не достигает функционально не-
обходимого значения [54], поэтому более чем в 58 % случаев для улучшения подвижности требуются 
повторные вмешательства в объеме тенолиза, артролиза, тенодеза, пластики капсульно-связочного 
аппарата, а в случаях с прогрессирующей нестабильностью — повторной установки компонентов эн-
допротеза  [50, 55, 56, 57]. Кроме того, при  выраженной деформации, дефекте костной ткани и  несо-
стоятельности связочного аппарата, которые не поддаются коррекции с помощью имплантата, в ходе 
ревизионных операций часто выполняют артродез сустава [55, 58, 59].

С  целью прогнозирования развития рисков послеоперационных осложнений, в  частности периим-
плантных переломов и разрушения компонентов эндопротеза, в  некоторых статьях отмечена важ-
ность ограничения функциональных нагрузок и исключения крайних положений в  оперированном 
суставе [60], однако эти данные требуют дополнительных исследований.

Пересадку кровоснабжаемого или некровоснабжаемого сустава пальца стопы выполняют в случае, ког-
да эндопротезирование противопоказано или невозможно, а применение другой методики не удов-
летворит конечную цель оперативного вмешательства [10]. Основными показаниями, по мнению мно-
гих авторов, являются разрушения сустава у взрослых пациентов молодого возраста, предъявляющих 
высокие функциональные требования к движениям пальцев кисти [14, 61], у детей [62], а также нали-
чие обширных сложных повреждений мягких тканей [63].
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К  преимуществам вмешательств данного вида можно отнести сопоставимость костной анатомии 
донорского и реципиентного суставов, хорошее кровоснабжение, что способствует лучшему сращению, 
возможность пересадки сустава вместе с сухожилиями, нервами и кожей, что позволяет восполнить 
этот дефицит в реципиентной зоне. При  этом замещение донорского дефекта резецированным 
поврежденным суставом пальца кисти сводит к минимуму влияние оперативного вмешательства 
на внешний вид и функциональные возможности донорской стопы [5]. К положительным моментам 
использования сустава со стопы относятся длительная выживаемость трансплантата, устойчивость 
к резорбции и инфекции, а также стабильность благодаря переносу вместе с сохранным связочным 
комплексом.

Кроме возрастных ограничений (возраст пациентов в различных исследованиях варьирует в диапа-
зоне 18–25 лет) и внушительного списка противопоказаний (заболевания периферических сосудов, 
предшествующая травма донорского участка, прием иммуносупрессоров, курение, аутоиммунные за-
болевания и др.), данная методика обладает рядом недостатков, таких как техническая сложность вы-
полнения, травматичность для донорской зоны и трудность реабилитационного периода [6, 64].

Основным недостатком этого метода является низкий функциональный диапазон движений, 
ожидаемый после операции, что  связано с  анатомическими различиями строения разгибательного 
аппарата и изначально меньшей амплитудой движений в  пальцах стопы. Для коррекции данных 
анатомических различий применяют различные способы, в  том числе поворот донорского 
сустава во время установки или выполнение косой остеотомии головки плюсневой кости  [65, 66]. 
Однако,  несмотря на попытки совершенствования методики пересадки кровоснабжаемого сустава, 
основной проблемой по-прежнему остается значимый дефицит разгибания в реконструируемом 
суставе. Согласно данным систематического обзора 2021 г., средняя амплитуда движений в  ПМФС 
после  пересадки кровоснабжаемого сустава пальца стопы в  среднем составила (40,3 ± 12,9)° 
с  дефицитом разгибания около 30° [61]. Кроме того, при сравнении функциональных результатов 
после пересадки кровоснабжаемого сустава стопы и эндопротезирования поврежденного сустава 
отмечено, что  амплитуда движений при реконструкции ПМФС составила (37 ± 9)° и (44 ± 11)°, 
а  при  восстановлении  ПФС  — (34 ± 10)° и (47 ± 16)° соответственно. Авторы отмечают, что лучшая 
амплитуда движений в  ПФС и ПМФС получена после эндопротезирования силиконовыми 
имплантатами, при этом частота осложнений, требующих ревизионного вмешательства, составила 
всего 18 % по  сравнению с  33 % ревизий после эндопротезирования пирокарбоновым имплантом 
и  29 % — после  пересадки сустава со стопы. На  основании полученных данных авторы делают 
вывод о необходимости дополнительных исследований для сравнения и оценки эффективности 
эндопротезирования силиконовыми имплантатами и пересадки сустава пальца стопы с целью 
определения оптимального вида вмешательства [67].

По данным различных авторов, после пересадки суставов пальцев со стопы осложнения (тромбозы 
анастомозов, дегенеративные изменения в суставе, несращение/сращение с деформацией, переломы, 
контрактуры, болевой синдром в донорской зоне), требующие повторных оперативных вмешательств, 
составляют от 22 до 50 % случаев [26, 61]. Наряду с высоким процентом послеоперационных осложне-
ний, неудовлетворительные клинические результаты являются причиной продолжающегося совер-
шенствования хирургических методик для улучшения функциональных показателей и внешнего вида 
восстанавливаемого пальца, а также уменьшения травматизации донорской зоны [25, 68, 69, 70, 71].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенный анализ литературы показал, что замещение внутрисуставных дефектов и восста-
новление функциональной амплитуды движений пальцев кисти остается нерешенной проблемой 
современной кистевой хирургии. Существует множество оперативных методик, направленных 
на  восстановление подвижности в утраченном суставе, от малотравматичных (интерпозицион-
ная артропластика) до обширных микрохирургических вмешательств (пересадка сустава со стопы). 
Каждое из  предложенных реконструктивных вмешательств сопряжено с определенным спектром 
потенциальных послеоперационных осложнений и особенностями реабилитационного периода, 
поэтому выбор техники должен быть обдуманным и индивидуальным в каждом клиническом слу-
чае. При  желании пациента восстановить подвижность в утраченном суставе реконструктивные 
вмешательства необходимо рассматривать в качестве альтернативы артродезу, особенно у молодых 
и физически активных пациентов. При этом важно учитывать наличие комплаентности пациента 
сложному и, порой, длительному восстановительному лечению. С целью коррекции низкой послео-
перационной амплитуды движений и уменьшения травматичности воздействия на донорские участ-
ки продолжаются попытки совершенствования оперативных вмешательств. Большое количество 
противопоказаний к выполнению обширных реконструктивных операций ограничивает возможно-
сти их применения, а наличие дефекта капсульно-связочного аппарата и сухожильных структур пре-
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пятствует выполнению эндопротезирования. Осложнения, требующие ревизионных вмешательств, 
ввиду значительного дефекта костной ткани и стабилизирующих структур иногда вынуждают хирур-
гов прибегнуть к выполнению артродезирования, что может являться разочаровывающим результа-
том, как для пациента, так и для лечащего врача.
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Abstract
Introduction The management of infected non-unions continues to be a herculean task for the orthopaedic 
surgeon due to the emergence of microbial resistance, failure of fixation, frequent re-fractures and resurgence 
of previously treated infection.
The aim of the paper was to structure the approach to the management of patients with infected femoral 
non-union based on the literature review and surgeons’ experience.
Material and methods A detailed literature review, including current updates on the management 
of fracture-resistant infections (FRI) and non-union of the femur was conducted. Search words and phrases 
used for navigation in the international medical literature platforms were: osteomyelitis, non-union, 
diagnostic solutions, local antibiotics, biomechanical stability.
Results and Discussion The principles of surgical management of infected non-union of the femur 
remain the  same: (a) adequate soft tissue sampling; (b) thorough debridement; (c) fracture stabilization; 
(d) dead space and defect management; (e) delivery of local antibiotics and (f) soft tissue coverage. The goal 
of surgery is to get rid of infection. There is no place for empirical treatment of suspected infection. Therapy 
should be initiated based upon microbial cultures of deep tissue specimens. While selecting the type of hardware 
for non-union of the femur, one often encounters a dilemma concerning the most appropriate surgical tool 
for stabilization. Internal fixation with bone grafting would depend on the size of the gap; commonly defects 
< 6 cm are treated with this modality. External fixation becomes indispensable in certain scenarios such 
as poor local skin and soft tissue conditions, associated limb length discrepancy > 2 cm, large defect gaps 
≥ 6 cm, concomitant deformity, small fragments or osteopenic bone.
Conclusion Based on this review of current concepts, the authors conclude that there is no ideal or universal 
approach for management of infected non-union of the femur, and the approach may vary depending 
on the technical expertise available and the institutional practices. Irrespective of the modality used, the golden 
rules of fixation remain the same, alignment, preservation of biology, contact of fragments, stability and early 
restoration of function.
Keywords: osteomyelitis, non-union, femur, diagnostic solutions, local antibiotics, biomechanical stability
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Аннотация
Введение. Лечение пациентов с инфицированными несращениями костей по-прежнему является 
сложной задачей для хирурга-ортопеда из-за возникновения микробной резистентности, неудачной 
фиксации, частых повторных переломов и рецидива ранее купированного инфекционного процесса.
Цель работы — на основе анализа литературы и собственного хирургического опыта структурировать 
подход к лечению пациентов с инфицированными несращениями бедренной кости.
Материалы и методы. Проведен подробный анализ литературы, включая современные методы 
лечения инфекций, возникающих при переломах и несращениях бедренной кости. Поисковые слова 
и  словосочетания, использованные для навигации на международных платформах медицинской 
литературы: osteomyelitis, non-unions, femur, diagnostic solutions, local antibiotics, biomechanical stability.
Результаты и обсуждение. Принципы хирургического лечения инфицированного несращения 
бедренной кости остаются прежними: (a) адекватный забор образцов мягких тканей; (б) тщательная 
хирургическая обработка; (в) стабилизация перелома; (г) восполнение дефекта после санации; 
(д) применение местных антибиотиков и (е) замещение мягкотканного дефекта. Целью хирургической 
операции является ликвидация инфекции. Подбор лечения при предполагаемой инфекции не должен 
быть эмпирическим. Медикаментозную терапию следует начинать на основе микробных культур 
образцов глубоких тканей. При выборе типа фиксации несращения бедренной кости часто возникает 
дилемма относительно наиболее подходящего хирургического инструмента для стабилизации. 
Внутренняя фиксация с костной пластикой будет зависеть от размера костного дефекта; обычно этот 
метод применяют при дефектах < 6 см. Внешняя фиксация является незаменимой в определенных 
ситуациях, таких как плохое местное состояние кожи и мягких тканей, сопутствующая разница в длине 
конечностей > 2 см, дефекты кости ≥ 6 см, сопутствующая деформация, небольшие костные фрагменты 
или остеопения.
Заключение. Основываясь на современных концепциях,  авторы приходят к выводу, что не существует 
идеального или универсального подхода к лечению пациентов с инфицированным несращением  
бедренной кости,  возможные варианты зависят от имеющегося технического опыта и  практики 
медицинского учреждения. Независимо от используемого метода, золотые правила фиксации остаются 
неизменными: выравнивание оси, сохранение биологии, плотный контакт костных фрагментов 
и стабильность, а также раннее восстановление функции.
Ключевые слова: остеомиелит, несращение, диагностические решения, местные антибиотики, 
биомеханическая стабильность
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INTRODUCTION

The term ‘infected non-union’ of long bones has now been largely replaced by the term ‘fracture related 
infection’ (FRI) based upon the research conducted by the FRI consensus group in 2018 [1]. The term ‘FRI’ 
encompasses: (a) all infections which occur in the presence of a fracture; (b) early infection around a fracture; 
(c) infected non-unions; (d) haematogenous infections following fracture healing and (e) infections in fractures 
with no internal fixation. The diagnostic criteria for FRI include serum inflammatory markers, medical 
imaging, microbiology, molecular biology, and histopathology [2]. Standard diagnostic aids are mandatory 
in all cases, such as total leukocyte count (TLC), C-reactive protein (CRP) and erythrocyte sedimentation rate 
(ESR), of which, CRP is the most useful serum inflammatory marker [2] with a sensitivity ranging between 
60–100 % and specificity between 34.3 % and 85.7 %.Newer modalities which are useful in prosthetic joint 
infections, such as biomarkers in synovial fluid, namely interleukin 6 (IL-6), leukocyte esterase strips, alpha 
defensin and synovial fluid CRP, are yet to establish a role in FRI [3]. Conventional radiography may not give 
much information, but sinograms are extremely useful to indicate where the discharge leads to, superficial 
or deeper tissues. Computerized tomography (CT) can detect bone resorption, sequestration, periosteal 
or endosteal new bone formation, cortical irregularities, and atrophic non-union. Magnetic resonance 
imaging (MRI) can differentiate between bone and soft tissue infection. Bone scans have a high sensitivity 
but low specificity for  infections [4]. The most recent diagnostic adjunct is 18-Fluorodeoxyglucose Positron 
Emission Tomography (FDG–PET), which can detect the extent of infection in remote locations, especially 
intramedullary, and in the presence of an implant. Many studies have reported a high sensitivity and positive 
predictive value in patients for whom clinical findings are inconclusive for a local infection [5].

METHODS

A detailed analysis of literature, including current updates on the management of fracture related infections 
(FRI) and non-unions was conducted, with the objective of simplifying and putting together a structured 
approach in the management of infected non-unions of the femur. Search words and phrases used for navigation 
in the international medical literature platforms were: osteomyelitis, non-union, femur, diagnostic solutions, 
local antibiotics, biomechanical stability. Key points are enlisted below.

RESULTS AND DISCUSSION

A. Approach to surgical management

The principles of surgical management of infected non-unions remain the same, irrespective of the anatomical 
location, and these are: (a) adequate soft tissue sampling; (b) thorough debridement; (c) fracture stabilization; 
(d)  dead space and defect management; (e) delivery of local antibiotics and (f) soft tissue coverage [6]. 
These are discussed as under.

a–b) Debridement and sampling One must have clarity on 'what' and 'how much' to take out, since all sclerotic 
bone is not necessarily dead bone. An MRI/PET scan can provide valuable information and aids in decision 
making [7]. The role of methylene blue is debatable, but can be a useful adjunct in determining the extent 
of  inviable bone [8]. It is essential to administer antibiotics immediately after sampling [9]. If the patient 
was previously on antibiotics, an antibiotic free holiday of at least 1–2 weeks is mandatory [10]. Five or more 
deep tissue samples should be collected in separate containers, using un-used surgical instruments for each 
sample [2]. Samples should preferably be inoculated directly into the culture broth. Superficial, skin, or sinus 
tract, swabs should not to be used.

c) Fracture stabilization The peculiarities of the femur include large deforming muscular forces which tend 
to pull the proximal femur into flexion and abduction, thereby creating a varus and procurvatum deformity 
of the proximal femur. This is especially true when a subtrochanteric corticotomy is used for lengthening along 
with an external fixator [11]. The deforming forces can be overcome by using a sturdy construct consisting 
of 4–5 Shanz pins in the proximal segment in a ‘delta’ configuration, or by using commercially available clamp 
modifications (ALFA fixator, SH Pitkar, Pune, India), which can accommodate up to 5 pins in the same plane 
or in two planes at a variable angle, as highlighted in Figure 1.

Large ring fixators in the femur are poorly tolerated by patients due to difficulty in maintaining personal 
hygiene, the need for a modified bed to accommodate the frame and the laboriousness in ambulation [12]. 
Possible remedies include the use of a monolateral rail fixator, with pins driven up into the neck for a stronger 
purchase, where the bone stock is better as compared to the trochanteric region. The swivel clamp 
of the rail fixator is very useful in this regard (Fig. 2). The rail fixator weighs less and is less cumbersome 
to the patient [12].
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Fig. 1. (A) Clamp with 5 pins in same direction; (B) Clamp with 5 pins with variable angle adjustment and its clinical 
application in the proximal femur

Fig. 2. Swivel clamp of the rail fixator system with pins that can be angled upwards into the femoral neck; care is 
taken to ensure their central location in the lateral view

For small fragments, such as the distal femur condylar block, or osteopenic bone or those with pre-existing 
knee stifness, a knee-spanning construct is desirable to counterbalance undesirable movements 
at the non-union site, consequent to a long lever arm [13]. Spanning frames may be hinged (commercially 
available) or non-hinged and can be taken off after satisfactory union has been achieved to resume range 
of motion (ROM) exercises (Fig. 3). A quadriceps-plasty may be added at the end in cases of residual knee 
stiffness [14]. The use of olive wires can be extremely useful in tackling small coronal plane fragments [15], 
wherein the wires are placed perpendicular to the fracture plane and tensioned using a traction assembly 
to achieve interfragmentary compression and union (Fig. 4).

d) Defect management Detailed description of defect management is beyond the scope of this study, hence, 
a generalised approach [1] to defect management is summarized as a flow chart in Figure 5.

e) Local antibiotic delivery This is the crux of treatment. Commonly used vehicles for local antibiotic 
delivery include polymethyl methacrylate (PMMA) cement spacers or beads on a string, the 'bead pouch' 
technique  [17], cement coated nails, antibiotic coated implants, and absorbable calcium sulphate-based 
carriers, and  are selected depending upon the availability of resources and anatomical location 
of the infection [6]. The choice and duration of antibiotics is a topic of contention. General guidelines are 
as follows  [6]; the  antibiotic should be (a) heat stable, (b) be available in powder form, (c) should not be 
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cytotoxic to host tissues, (d) have minimal systemic side effects and (e) released at concentrations exceeding 
several times the minimum inhibitory concentration (MIC). Note that cement can hold up to 8 g of antibiotics 
per 40 g of PMMA [18]. The combined duration of parenteral and oral antibiotics is generally 6–12 weeks, 
in consultation with the infectious diseases’ specialist [19].

Fig. 3. (A) Commercially available 
modular knee spanning frame with 
articulating knee hinge; (B) indigenous 
modification of the same using Ilizarov 
components

Fig. 4. (A, B) Infected non-union 
Hoffa fracture with a small, 
osteopenic, condylar segment; 
(C) counter-opposed olive wires 
are driven from down upwards, 
perpendicular to fracture plane (in 
red), and tensioned using a traction 
assembly at the top to achieve 
interfragmentary compression, 
resulting in union (D)

Fig. 5. Approach for dead space and defect management
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f) Soft tissue coverage Early flap cover for exposed bone or musculo-tendinous units should be performed 
as soon as possible, once the general condition of the patient stabilizes. For this, a close association between 
the  orthopaedic and plastic surgeons is warranted, often referred as the ‘ortho-plastic’ approach  [20]. 
For uncomplicated, discharging wounds, negative pressure wound therapy (NPWT) is an extremely rewarding 
modality, with several advantages [21] such as (a) enhancement of wound healing, (b) cyclic cleansing 
and  dilution of wound debris, (c) disruption of biofilm, (d) accelerated granulation tissue formation 
and (e) earlier reduction in wound size.

Rehabilitation phase Bracing is highly recommended to protect the regenerated bone and the healed non-union 
site from re-fracture (Fig. 6) and should be continued for a period of 2–3 months following frame removal [22]. 
Early weight bearing with an appropriate walking aid and active ROM exercises are quintessential.

Fig. 6. Customised thigh brace for post-operative rehabilitation in non-union of the distal femur

B. Implant selection: internal versus external fixation

While selecting the type of hardware for non-unions of the femur, one often encounters a dilemma concerning 
the most appropriate surgical tool for stabilization. The following guidelines have been drafted to help simplify 
the arduous task of decision making.

Choice of internal fixation

1. Bulky frames result in poor compliance. Long periods in a frame can cause tremendous psychiatric problems 
and considerable patient discomfort and dissatisfaction [11].

2. Due to closely spaced components, frames leave little space for future reconstructive surgery, such as flap 
cover and bone grafting.

Pre-requisites to be fulfilled Internal fixation with bone grafting would depend on the size of the gap; 
commonly defects < 6 cm are treated with this modality [23]. The distal fragment should be of sufficient size 
to hold screws. The plate should be a robust, locking plate and long enough for adequate stability [22]. It may 
be augmented with a medial plate or a plate can be augmented over a retained nail. Cortical auto- or allografts, 
such as a non-vascularised fibula, provide additional stability, in combination with locking plates [22]

The induced membrane technique, first described by AC Masquelet [24] in 1986, is based upon the principle 
that the cement spacer provokes a biological reaction resulting in a pseudo-synovial membrane formation, 
which is rich in BMPs and TGF Beta, VEG-F, angiotensin 2, vWF and prevents graft resorption at the second 
stage. The second step is performed 6–8 weeks later, in which bone grafting is done, and may be augmented 
with  bone substitutes (in the ratio < 1:2), only after infection has been cleared. One must try to close 
the membrane over the graft, without packing it too tightly. Several studies have also reported satisfactory 
outcomes with a single stage protocol, consisting of debridement and internal fixation with bone grafting [25]. 
The choice ultimately depends upon the surgeon’s preference and institutional practices. Disadvantages 
of internal fixation include a prolonged period of non-weight bearing ambulation and its limited application 
in large sized bone defects (> 6 cm) or small fragments [23].
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Choice of external fixation:

External fixation becomes indispensable in certain scenarios such as:

1. Poor local skin and soft tissue conditions.

2. Associated limb length discrepancy > 2 cm [26].

3. Large gaps ≥ 6 cm.

4. Concomitant deformity.

5. Small fragments or osteopenic bone.

Salvaging traumatised limbs with bone loss has always been a vexing challenge for orthopaedic surgeons 
across the globe. Initial attempts were often plagued by downright failure or unacceptable functionality. 
The introduction of the Ilizarov method instilled hope for many patients and physicians alike and produced 
remarkable results [27]. It has been adopted as the last resort in the management of segmental bone 
defects and non-unions of the lower extremities. Two Ilizarov techniques can be adopted for bone defects: 
(a)  compression with approximation of fragments (resulting in shortening), and concomitant distraction 
through an osteotomy (for lengthening) or (b) bone transport and regeneration of the missing bone segment 
through distraction osteogenesis, with subsequent compression at the docking site to achieve union [28]. 
Either of these methods can be used to address the problems associated with bone defects, namely bone 
loss, soft tissue loss and infection, without the need for major reconstructive surgery [28]. The intrinsic 
biomechanical stability of the ring or rail fixators provides the requisite milieu to stimulate neo-histogenesis 
and promote bone union. Co-existing deformities can be corrected simultaneously and early weight-bearing 
is possible. Disadvantages of this method include tethering of soft tissues, potential risk of neurovascular 
injuries, regenerate-associated problems, pin-site infections, and joint stiffness [12, 29].

Choice of implant in proximal femur non-unions:

These are extremely vexing and challenging to treat because of a small sized fragment and difficulty 
in  obtaining adequate purchase in this segment [30]. Ring fixators become cumbersome, especially when 
rings are used in upper thigh [12]. Monolateral fixators may improve patients’ compliance and quality of life, 
but are delimited by the size and bone quality of the proximal fragment. Antibiotic-cement nails (Fig. 7, Fig. 8) 
are extremely useful in treating this variant, since they have adequate hold in the small proximal segment, 
and  can address the intramedullary infection [32]. Antibiotic coated plates [33] have also been described, 
wherein the plate is retained following removal of the cement coating during the second stage, and the gap 
is bone grafted. Large volumes of bone graft can be obtained by the Reamer Irrigator Aspirator (RIA, De Puy 
Synthes) in cases of sizeable defects [32].

Fig. 7. (A) Infected non-united 
subtrochanteric fracture 
in a 49-year male with multiple 
previous failed surgeries; 
(B) FDG-PET scan showing hot 
spots in  the  entire medullary 
canal and proximal femur; 
(C) custom made Ilizarov 
antibiotic nail, comprising 
of  a  threaded rod with posts 
at either end, coated uniformly 
with antibiotic impregnated 
cement (3  such nails were 
used), to control the medullary 
infection, until the  discharge 
ceased
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Fig. 8. Rail fixator application followed with compression across the non-union (A) to achieve union in about 5 months (B)

CONCLUSION

The authors concluded that there is no ideal or universal approach for management of infected 
non-unions of the femur, and the approach may vary depending on the technical expertise available 
and the institutional practices. In general, the following guidelines have been drafted to have a consensus 
on the modus operandi when dealing with bone infections, and to assist in implant selection for fracture 
stabilization. The goal of  surgery, at the very least, is to get rid of the infection. There is no place 
for empirical treatment of suspected infection. Therapy should be initiated based upon microbial cultures 
of deep tissue specimens. Nuclear imaging with localizing scans is the newest refinement in diagnosis 
and planning. There are multiple ways of treating gaps; in general, small gaps with sizeable fragments 
are amenable to internal fixation, whereas larger gaps or  small sized fragments are better managed 
with external fixation. The golden rules of fixation remain the same, irrespective of the modality used, 
and these can be abbreviated as ‘ABCF’ — restoring Alignment, preservation of Biology, achieving good 
Contact (stability) and early restoration of Function.
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Аннотация
Введение. Несмотря на широкое применение костного цемента в лечении пациентов с ортопедиче-
ской инфекцией, метод не лишен недостатков, важнейшим из которых является ограниченность элю-
ции антибиотиков при локальном использовании спейсеров.
Цель работы — на основе литературных данных определить проблемы элюции антибиотиков 
из костного цемента и пути их решения.
Материалы и методы. Поиск осуществлен в базах eLIBRARY, PubMed по следующим ключевым сло-
вам: bone cement, PMMA, polymethylmethacrylate, antibiotic elution, additive manufacturing, porous 
constructions, lattice structures, костный цемент, элюция антибиотиков, аддитивное производство, ре-
шетчатые структуры. Источники включены исходя из гипотезы о возможности применения префор-
мированных имплантатов на основе решетчатой структуры совместно с костным цементом. Глубина 
поиска — с 1994 по 2024 год.
Результаты и обсуждение. В настоящее время обозначены следующие пути улучшения элюции 
антибиотика из костного цемента: изучение типа цемента, его пористости, формы имплантата 
(спейсера), вида антибиотиков, а также их количества и комбинаций, что наряду с многообразием 
публикаций при отсутствии приемлемого решения формирует трудную научную проблему. 
Однако исследования в данной области не привели к появлению какого-либо законченного решения.
Заключение. Сформирована парадигма улучшения элюции антибиотиков из полиметилметакри-
лата (ПММА), заключающаяся в работе с цементом: с его составом, геометрией и пирогенностью. 
Предложенные решения улучшения элюции антибиотиков из ПММА зачастую невыполнимы, а ино-
гда и ухудшают эксплуатационные свойства цемента. Иным подходом может стать формирование на-
учных изысканий, направленных на изучение эффективности спейсеров с преформированной основой 
и нанесением покрытия из костного цемента, без или с минимальным вмешательством в его свойства, 
заданные изготовителем.
Ключевые слова: костный цемент, полиметилметакрилат, элюция антибиотиков, аддитивное 
производство, решетчатые структуры
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Abstract
Introduction The widespread use of bone cement in the treatment of patients with orthopedic infections can 
be associated with limited elution of antibiotics with use of local spacers.
The objective was to determine problems of elution of antibiotics from bone cement and ways to solve them 
based on literature data.
Material and methods The original literature search was conducted on key resources including Scientific 
Electronic Library (www.elibrary.ru) and the National Library of Medicine (www.pubmed.org) (1994 to 2024) 
and using keywords: bone cement, PMMA, polymethylmethacrylate, antibiotic elution, bone cement, 
antibiotic elution, additive manufacturing, porous constructions, lattice structures. The sources were included 
based on the hypothesis that preformed implants based on a lattice structure could be used in combinations 
with bone cement.
Results and discussion The elution of antibiotics from bone cement can be improved through 
examination of the cement type, the porosity, the implant/spacer shape, the type of antibiotics, quantities 
and  combinations administered that pose a difficult scientific problem in the absence of an acceptable 
solution along with the variety of publications. However, research in this area has not led to any complete 
solution.
Conclusion A paradigm has been developed for improving the elution of antibiotics from polymethyl 
methacrylate (PMMA) to include working with the cement: its composition, geometry and pyrogenicity. 
Solutions offered for improving the elution of antibiotics from PMMA are often impracticable and can 
deteriorate the performance properties of cement. Another approach can involve a research aimed at studying 
the effectiveness of spacers with a preformed base and bone cement coating, without or with minimal 
interference with the properties specified by the manufacturer.
Keywords: bone cement, polymethyl methacrylate, antibiotic elution, additive manufacturing, lattice 
structures
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ВВЕДЕНИЕ

Открытый в 30-е годы прошлого века костный цемент (КЦ) на основе полиметилметакрилата (ПММА) 
в настоящее время стал неотъемлемой частью эндопротезирования благодаря своим механическим 
свойствам, коммерческой доступности, возможности релиза антибиотиков и большей изученности 
по сравнению с другими транспортными системами. С момента добавления в его состав антибиотика, 
предложенного в 1970 г., началась эра активного использования ПММА для профилактики и лечения 
пациентов с ортопедической инфекцией [1, 2]. Несмотря на использование в настоящее время других 
депо-систем, которые потенциально превосходят КЦ по элюционным свойствам антибиотиков, что 
доказано in vitro и in vivo исследованиями, КЦ еще долгие годы будет востребован в клинической прак-
тике [3, 4]. Однако изучение свойств цемента с антибиотиком выявило ряд проблем, одной, возможно 
и наиболее важной, из которых является контроль элюции антибиотика в окружающую среду.

Несмотря на большое количество работ, посвященных этой теме, в настоящее время нет уверенности, 
что проблема решена [5–11]. Суммируя данные имеющихся публикаций, можно утверждать, что на данный 
момент для улучшения элюции антибиотиков из ПММА обозначены следующие направления исследования: 
вид цемента, форма имплантата из цемента, его пористость, антибиотики в комбинациях, как по номенкла-
туре, так и по количеству, что при всем многообразии формирует актуальную научную проблему.

Цель работы — на основе литературных данных определить проблемы элюции антибиотиков 
из костного цемента и пути их решения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Поиск информации осуществляли в базах PubMed для англоязычных источников и eLIBRARY для рус-
скоязычных источников по ключевым словам: bone cement, PMMA, polymethylmethacrylate, antibiotic 
elution, костный цемент, элюция антибиотиков. Глубина поиска — с 1994 по 2024 год. В обзор включены 
статьи, в которых присутствовала информация о проблеме элюции антибиотиков из костного цемен-
та и/или пути ее улучшения. Источники, включенные в раздел «Обсуждение», отобраны исходя из ги-
потезы о  возможности применения преформированных имплантатов на  основе решетчатой струк-
туры совместно с  костным цементом. Поисковые слова источников раздела «Обсуждение»: additive 
manufacturing, porous constructions, lattice structures, аддитивное производство, решетчатые структуры.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Элюция в зависимости от вида цемента
КЦ различаются в зависимости от производителя, вязкости, длительности полимеризации, предпола-
гаемого варианта использования, наличия дополнительных включений и, соответственно, имеют раз-
ные способности релиза антибиотика. К примеру, сравнение элюции антибиотика из цемента средней 
или высокой вязкостей иллюстрирует специфическое высвобождение для каждого из видов. Несмотря 
на то, что оба цемента содержат одинаковую порцию антибиотика, именно из Palacos® R+G высвобож-
дается больше гентамицина [9].

G.T. Ensig et al. [12] отметили релиз гентамицина и клиндамицина из костного цемента Copal 
(Biomet  Merck, Дармштадт, Германия) в течение 28 дней с длительным ингибированием GS S. aureus 
и GR коагулазоотрицательного S. aureus. Однако костный цемент Palacos R-G (Schering-Plough, Maarssen, 
Нидерланды) не смог обеспечить непрерывное значительное высвобождение гентамицина после пер-
вых 24 часов [13].

Элюция антибиотика в зависимости от формы имплантата из костного цемента
Несмотря на то, что форма имплантированного элемента из костного цемента зависит от анатоми-
ческих особенностей, существует доказанная корреляция между формой  и  элюцией  антибиотика. 
В своем исследовании R.E. Duey et al. [14] не смогли выявить разницу между объемами имплантиро-
ванных КЦ, но получили прямую взаимосвязь между площадью имплантата и релизом антибиотика. 
Чем больше площадь, тем выше выделение антибиотика, что подтверждается и результатами группы 
B.A. Masri  et  al.  [15]. В их исследовании выявлено увеличение элюции антибиотика при увеличении 
его площади и неизменном объеме цемента. Данное обстоятельство объясняется тем, что релиз ан-
тибиотика происходит с наиболее поверхностных слоев цемента. Элюция подавляющего количества 
антибиотика происходит из поверхностного слоя толщиной 100 мкм, тогда как только 19 % его было 
элюировано из более глубокого слоя толщиной 700 мкм [9].

Элюция антибиотика в зависимости от пористости костного цемента
Пористая структура костного цемента увеличивает площадь поверхности выделения (за счет 
контакта с окружающей средой), следовательно, выхода антибиотика. R. Miller et al. [16] создали 
высокопористый костный цемент путем добавления кусков ванкомицина. Значительно более 
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высокую элюцию антибиотика наблюдали в случае, когда антибиотик был тщательно измельчен 
перед добавлением его в КЦ [16]. В то же время негомогенное распределение антибиотика в КЦ может 
привести к неравномерному релизу антибиотика. A.C. McLaren et al. [17] сравнили различные методы 
ручной гомогенизации цемента и антибиотика и не выявили, что ручное смешивание приводило 
к  неравномерному релизу антибиотика. G. Lewis et al. [18] анализировали загруженный вручную 
и  предварительно смешанный Cemex (Tecres, Sommacampagna, Италия). Хотя в этом исследовании 
сообщалось о схожей структуре цементов после полимеризации, скорость элюирования антибиотика, 
добавленного кустарно, была в  среднем на 36 % ниже [18]. Из-за этих довольно противоречивых 
результатов некоторые авторы вообще не рекомендуют использовать кустарное добавление 
антибиотиков к КЦ, утверждая, что изготовленные промышленным путем КЦ с антибиотиком 
обеспечивают равномерный релиз последнего [18].

Независимо от метода добавления антибиотика в костный цемент пористость можно изменить с по-
мощью системы вакуумного смешивания, которая предназначена для уменьшения попадания воздуха 
в цемент. Однако влияние вакуумного смешивания на элюцию антибиотика зависит также от таких фак-
торов как растворимость антибиотика в воде, градиент диффузии и, прежде всего, тип цемента [19, 20].

J. Meyer et al. сравнили влияние системы вакуумного смешивания на различные коммерчески 
доступные КЦ, содержащие гентамицин. В то время как элюция антибиотика была увеличена 
при использовании вакуумного смесителя для Palacos® R+G и Cobalt® G-HV (Biomet, Варшава, Индиана, 
США), она оказалась ниже для Cemex® Genta (Exactech, Гейнсвилл, Флорида, США), SmartSet® GMV 
(DePuy, Варшава, Индиана, США) и VersaBond® AB (Smith & Nephew, Лондон, Великобритания) [21].

Пористость может быть дополнительно изменена in vitro с помощью специальных добавок [22]. 
M. Shi  et al. выявили, что добавленный желатин способствует образованию пор в костном цемен-
те [23]. L. Chen et al. исследовали корреляцию пористости ПММА с размером частиц и массовой долей 
желатина [24]. Другими компонентами, представляющими интерес для увеличения пористости кост-
ного цемента, являются соединения фосфата кальция (СaP), которые могут увеличивать пористость 
костных цементов, тем самым увеличивая элюцию препарата [25]. Другим соединением-порогеном 
выступает карбонат кальция, являющийся компонентом коммерчески доступного костного цемен-
та Copal® spacem, специально предназначенного для использования в качестве основы спейсера. 
R.G. Bitsch et al. [26] сообщили о микропористой структуре этого вида цемента в отличие от плотной 
структуры Palacos® R+G, лучшее вымывание нескольких антибиотиков наблюдали при использовании 
Copal ® spacem. В то же время другое исследование не смогло подтвердить заявляемые характеристики 
элюции антибиотиков из цемента Copal® spacem и Palacos® R+G при загрузке комбинации ванкомици-
на и гентамицина в эти два цемента [27]. Для повышения пористости КЦ с одновременным контролем 
элюции антибиотиков используют включение в КЦ биоразлагаемых полимеров на основе полимолоч-
но-гликолиевой кислоты (PLGA) [28–30]. Как вариант могут быть использованы крупные кристаллы 
поваренной соли в наружных слоях имплантата из КЦ. Растворяясь, соль оставляет объемные лаку-
ны в поверхностных слоях имплантата, что повышает площадь выхода антибиотика в окружающую 
среду [31]. Простейшим способом повышения отдачи антибиотика является перфорация имплантата 
в стадии изготовления из КЦ [32].

Элюция антибиотиков и комбинаций в зависимости от их вида, количества 
и технологии включения в КЦ
Добавление антибиотиков в КЦ снижает его механические характеристики, поскольку молекулы анти-
биотиков изменяют процессы полимеризации цемента. P.H. Hsieh et al. сообщили о снижении проч-
ности на сжатие на 37 % при добавлении раствора гентамицина к КЦ Simplex (Stryker, Kalamazoo, 
MI, USA) [33]. В настоящее время сложился консенсус, что в КЦ следует добавлять только кристалличе-
ские антибиотики, которые in vitro признаны подходящими для включения в КЦ [34, 35]. На механиче-
ские свойства КЦ влияют не только его форма, но и его тип. Некоторые антибиотики в большей степени 
нарушают процессы полимеризации КЦ, чем другие. Например, рифампицин, имеющий кристалличе-
скую структуру, может полностью подавлять процессы полимеризации КЦ [36].

Говоря о возможности использования того или иного вида антибиотиков, следует неуклонно оценивать 
температурную устойчивость последнего, поскольку при полимеризации КЦ разогревается значительно 
выше показателя в 50–60° по Цельсию. Однако, как было установлено в отечественном исследовании, 
кратковременный нагрев в ходе полимеризации до 80° не привел к деструкции противотуберкулезных 
препаратов [37].

Важной составляющей также является количество добавляемого антибиотика, которое к настоящему 
времени окончательно не установлено. В исследовании с КЦ Palacos® R+G и Copal® spacem добавление 
доли антибиотика в количестве 2,5 % снизило прочность на сжатие костного цемента до значения, 
близкого к требуемым 70 МПа [27].
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A. Lilikakis et al. изучили влияние добавления ванкомицина к КЦ Palamed® (Haereus, Ханау, Германия) 
и Copal® G+C (Haereus, Ханау, Германия) и установили, что добавление 5 % ванкомицина сохраняло 
прочность на сжатие КЦ значительно выше требуемых 70 МПа для обоих цементов. Даже при добавле-
нии 10 % ванкомицина прочность на сжатие снизилась всего на 18,15 и 17,48 % соответственно, а проч-
ность на сжатие обоих цементов осталась выше порогового значения 70 Мпа [38]. Доля антибиотика 
в КЦ 5–10 % считается достаточной для приготовления временного спейсера [34, 35, 38, 39]. Посколь-
ку механическую нагрузку на временный спейсер можно контролировать путем ограничения весо-
вой нагрузки, ряд авторов допускает увеличение доли антибиотика до 20 % при его изготовлении [40], 
но в то же время следует учитывать тот факт, что увеличение дозы антибиотика выше 5 % может при-
водить к замедлению полимеризации костного цемента [37].

Вызывает вопросы техника добавления антибиотика в КЦ. K.D. Kuhn et al. сообщают о необходимости 
тщательной гомогенизации кристаллов антибиотика и сухого компонента КЦ при дробном добавлении 
антибиотика [34]. В то же время, J. Parvizi et al. предлагают одномоментное добавление антибиотика 
в цементный порошок, что приводит к «грубой» гомогенизации. Утверждается, что подобная техника 
способствует максимальному вымыванию антибиотика после затвердевания КЦ из-за образования 
конгломератов добавляемого препарата [41]. J.C. Laine et al. сравнили эффекты различных методов 
добавления антибиотиков и подтвердили влияние разности степени гомогенизации КЦ и антибиотика. 
Отказ от процесса гомогенизации вызвал образование пор в КЦ. Несмотря на это, последующие 
механические испытания не выявили существенной разницы в его прочности [42].

Таким образом, выбор антибиотика для включения в КЦ обусловлен его доступностью, стерильностью, 
термостабильностью, наличием или отсутствием кристаллической формы в виде порошка и достаточной 
кинетикой элюции.

Как правило, релиз антибиотиков происходит либо непрерывно, либо «взрывным» способом. Типичным 
представителем элюции с непрерывной кинетикой является гентамицин [9]. Ванкомицин же обычно 
высвобождается взрывоподобно с высокой скоростью начального релиза с переходом на  резкий 
его спад. R. Galvez-Lopez et al., сравнив кинетику элюции 11 различных антибиотиков, пришли к выводу, 
что каждый антибиотик демонстрирует свою собственную картину высвобождения. Например, 
моксифлоксацин показал более длительный релиз, чем ванкомицин, меропенем демонстрирует 
непрерывно снижающуюся кинетику элюции в течение длительного периода времени [36].

Комбинация антибиотиков дополнительно влияет на элюирование. Описаны синергические и антаго-
нистические эффекты антибиотиков, включенных в КЦ. P.H. Hsieh et al. исследовали элюирование анти-
биотиков гентамицина и ванкомицина из КЦ Simplex®. Данная комбинация увеличила высвобождение 
ванкомицина на 145 %, а гентамицина на 45 % соответственно [33]. E.P. Paz et al. изучали комбинации 
более двух антибиотиков: добавление цефазолина значительно увеличило элюирование ванкомицина 
из КЦ, содержащего ещё и гентамицин [43]. Однако кинетика элюции изменяется не только комбина-
цией антибиотиков, но и, как сказано выше, их относительной массой в КЦ. Ярким примером является 
значительное увеличение кинетики элюции гентамицина при увеличении доли ванкомицина в цемен-
те [20]. L. Kaplan et al. исследовали комбинацию даптомицина с тобрамицином и выявили повышение 
кинетики релиза даптомицина при начальном увеличении количества тобрамицина [44].

Для локального воздействия на микрофлору при применении спейсера из КЦ в ряде комбинаций самым 
простым способом увеличения кинетики элюции антибиотика является повышение его доли в цементе. 
Так, увеличение количества ванкомицина приводило к увеличению элюции антибиотика из цемента [27].

Другим направлением, позволяющим увеличить активность антибиотиков в отношении патогенной ми-
крофлоры, является использование комбинации препаратов серебра с различными антибиотиками [45–47].

Сводная информация о факторах, влияющих на элюцию антибиотиков и способах ее улучшения, 
приведена в таблице 1.

Таблица 1
Факторы, влияющие на элюцию антибиотиков

Автор, год 
исследования Вид КЦ Используемые 

антибиотики (АБ)
Фактор, влияющий 

на элюцию АБ Результат

G.T. Ensing et al., 
2014 [12]

Copal, 
Palacos R-G

Гентамицин, 
Клиндамицин В зависимости от вида КЦ КЦ Copal превосходит Palacos 

R-G
R.E. Duey et al., 
2012 [14] Simplex P Тобрамицин, 

Ванкомицин Увеличение площади КЦ Увеличение площади приводит 
к увеличению элюции АБ

B.A. Masri et al., 
1995 [15] Simplex P Гентамицин Увеличение площади КЦ

Увеличение площади 
приводит к увеличению 
элюции АБ
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Автор, год 
исследования Вид КЦ Используемые 

антибиотики (АБ)
Фактор, влияющий 

на элюцию АБ Результат

R. Miller et al., 
2012 [16] Simplex P Ванкомицин

Увеличение пористости 
КЦ при замешивании за 
счет включения более 
крупных фрагментов АБ

Увеличение пористости КЦ 
приводило к увеличению 
элюции АБ

A.C. McLaren et al., 
2009 [17]

Cemex G, 
Cobalt G-HV, 
Palacos G, 
Simplex P, 
Smart Set G HV

Гентамицин Способ замешивания КЦ
Не выявлено разницы между 
«кустарным» и фабричным 
смешиванием КЦ с АБ

G. Lewis et al., 
2005 [18] Cemex G Гентамицин Способ замешивания КЦ Кустарное замешивание КЦ с 

АБ снижает скорость элюции

J. Meyer et al., 
2011 [21]

Palacos R+G, 
Cobalt G-HV, 
Cemex Genta

Гентамицин Использование 
вакуумного замешивания

Элюция АБ увеличена 
у Palacos R + G и Cobalt G-HV, 
и уменьшена у Cemex Genta

K. Wu et al., 
2016 [22]

Osteobond 
copolymer bone 
cement, Zimmer

Гентамицин
Увеличение 
пористости КЦ за счет 
добавления желатина 
и керамических гранул

Добавление порогенов 
увеличило элюцию АБ. 
Элюция АБ была выше 
при добавлении желатина

M. Shi et al., 
2011 [23] SmartSet Колистин

Увеличение пористости 
КЦ за счет добавления 
желатина

Добавление желатина 
увеличивает пористость КЦ

L. Chen et al., 
2019 [24]

Mendec Spine 
Resin and Kit Гентамицин

Увеличение пористости 
КЦ за счет добавления 
желатина

Увеличение массовой доли 
желатина коррелирует 
с увеличением элюции АБ

R.G. Bitsch et al., 
2015 [26]

Copal, 
Palacos R + G Гентамицин

Увеличение пористости 
КЦ за счет добавления 
CaCO3 в КЦ Copal

Добавление CaCO3 
увеличивает элюцию АБ

S.P Boelch et al., 
2018 [27]

Copal, 
Palacos R + G Гентамицин

Увеличение пористости 
КЦ за счет добавления 
CaCO3 в КЦ Copal

Не выявлена разница 
в элюции 

P.P. Spicer et al., 
2013 [30] Колистин

Увеличение пористости 
КЦ за счет добавления 
полимолочной-ко-
гликолевой кислоты (PGLA)

Добавление PGLA увеличивает 
элюцию

И.Ф. Ахтямов 
и др., 2015 [31] Не указан Не указан

Добавление кристаллов 
поваренной соли в 
застывающий КЦ

Растворяясь, поваренная 
соль увеличивает площадь 
отдачи АБ

Г.В. Куропаткин, 
И.Ф. Ахтямов, 
2014 [32]

Не указан Не указан Увеличение площади КЦ 
за счет его перфорации

Увеличенная площадь КЦ 
увеличивает элюцию АБ

A. Zahar, 
P. Hannah, 2016 [40] Не указан Не указан Увеличение массовой 

доли АБ до 20 %
Увеличение массовой доли АБ 
ведет к увеличению элюции АБ

J.C. Laine et al., 
2011 [42]

DePuy SmartSet 
MV Bone Cement Ванкомицин

Отказ от процесса 
гомогенизации 
при смешивании 

Увеличение пор в КЦ 
при отказе гомогенизации 
при смешивании

R. Galvez-Lopez 
et al., 2014 [36]

Medium 
viscosity bone 
cement DePuy

Ванкомицин, 
Гентамицин, 
Даптомицин, 
Моксифлоксацин, 
Рифампицин, 
Цефотаксим, 
Цефепим, 
Амоксициллин 
клавуланат, 
Ампициллин, 
Меропенем, 
Эртапенем 

Вид АБ Элюция меняется 
в зависимости от вида АБ

P.H. Hsieh et al., 
2009 [33] Simplex Ванкомицин, 

Гентамицин Комбинирование АБ Оба АБ потенцировали 
увеличение элюции друг друга

E.P. Paz et al., 
2015 [43] Palacos R + G Цефазолин, 

Ванкомицин Комбинирование АБ

Добавление цефазолина 
значительно увеличило 
элюирование ванкомицина 
из костного цемента, 
содержащего ещё 
и гентамицин

L. Kaplan et al., 
2012 [44] Не указано Даптомицин, 

Тобрамицин Комбинирование АБ
Увеличение начально 
концентрации тобрамицина 
увеличивает элюцию 
даптомицина

Таблица 1 (продолжение)
Факторы, влияющие на элюцию антибиотиков
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Автор, год 
исследования Вид КЦ Используемые 

антибиотики (АБ)
Фактор, влияющий 

на элюцию АБ Результат

Е.О. Перецманас 
и др., 2021 [37] Cemex

Изониазид, 
Циклосерин, 
Рифампицин, 
Амикацин, 
Канамицин, 
Этамбутол

Вид АБ
Разные виды 
противотуберкулезных 
препаратов показали разную 
динамику элюции

Е.М. Гордина 
и др., 2024 [45]

Depuy CMW 1 
Gentamicin

Цефтазидим, 
Ванкомицин, 
Повиаргол

Добавление препаратов 
серебра

Увеличение препаратов 
серебра увеличивало АБ 
эффективность образцов

С.А. Божкова 
и др., 2023 [46] 

Depuy CMW 1 
Gentamicin

Ванкомицин, 
Повиаргол

Добавление препаратов 
серебра

Добавление препаратов 
серебра увеличивало АБ 
эффективность образцов

С.А Божкова 
и др., 2021 [47]

Depuy CMW 1 
Gentamicin

Ванкомицин, 
Повиаргол

Добавление препаратов 
серебра

Комбинация ванкомицина 
с высокодисперсным 
серебром пролонгировала 
антимикробную активность 
образцов

ОБСУЖДЕНИЕ

Обращаясь к опубликованным трудам, можно говорить, что сформирована парадигма улучшения 
элюции антибиотиков из ПММА, заключающаяся, по большому счету, в работе с самим цементом: 
с его составом, геометрией и структурой. Однако следование ей не привело к появлению какого-либо 
законченного решения, зачастую невыполнимо (не внедрено), а иногда и снижает эксплуатационные 
и качественные свойства КЦ.

Гипотетически увеличение площади поверхности цемента, его пористости и, соответственно, релиза 
антибиотика можно добиться путем индивидуализированного проектирования. В таком случае струк-
тура импланта должна позволять не только помещать цемент внутри изделия, но и формировать кон-
тактную площадь имплантата с цементом и костью, позволяющую антибиотику элюировать из более 
глубоких слоев КЦ. На сегодняшний день одним из предлагаемых решений могут стать имплантаты, 
имеющие решетчатую структуру, что позволит поместить цемент с антибиотиком внутри изделия, уве-
личивая площадь контакта и пористость при сохранении качественных и эксплуатационных свойств.

В работе П.В. Большакова и др. [48] представлены результаты проектирования и оптимизации решет-
чатого эндопротеза ножки кролика, морфологическое исследование свидетельствует о  сохранении 
диффузии веществ и миграции клеток через решетчатый эндопротез. Помещать цемент внутри ре-
шетчатого импланта можно с помощью специальной силиконовой матрицы, аналогичной для отливки 
спейсеров. Для формирования контактной площади грани силиконовой матрицы должны иметь вы-
ступы, с помощью которых и будет увеличиваться свободная площадь поверхности цемента.

Зачастую решетчатые имплантаты изготавливают с помощью аддитивных технологий [49–51]. 
Преимущества данной технологии заключаются не только в возможности изготовления индивидуа-
лизированных изделий для учета особенностей пациента, но и в возможности производства сложной 
нерегулярной трёхмерной геометрии [52, 53]. Изделия, произведенные при помощи аддитивных тех-
нологий, обеспечивают как необходимые прочностные свойства, так и биосовместимость, биоразла-
гаемость, стерилизуемость [54, 55]. Для производства имплантатов чаще всего используют техноло-
гию SLM-печати, так как она позволяет изготавливать детали с высокой точностью, спроектированной 
геометрией и детализацией. Такая технология печати предназначена для имплантатов с решетчатой 
структурой, она улучшает остеоинтеграцию [56, 57]. При переходе к персонализированной медицине 
необходимо сканирование органов, которые в дальнейшем будут заменены. В качестве одного из ме-
тодов получения цифрового двойника органа является компьютерная томография [58–61]. Такое ре-
шение позволяет проводить численные расчеты для оценки напряженно-деформированного состоя-
ния имплантов и костного органа [57].

Наиболее распространено два метода проектирования изделий, изготовляемых с помощью аддитив-
ных технологий [62]. Первый метод — использование в ходе проектирования элементарных ячеек, 
они же базовые элементы, которые заполняют объем изделия [63]. Так, в работе Н.В. Харина и др. [64] 
отмечается влияние распределения элементарной ячейки на прочность конструкции. Вторым мето-
дом является использование топологической или структурной оптимизации. П.В. Большаков и др. [65] 
исследовали методы оптимизации для тазобедренных имплантов, в ходе данной работы достигну-
та 11 % пористость имплантов без ухудшения прочностных характеристик.

Таблица 1 (продолжение)
Факторы, влияющие на элюцию антибиотиков
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Таким образом, использование имплантатов на основе решетчатых структур совместно с  КЦ 
и  антибиотиками могло бы позволить улучшить элюцию антибиотика из КЦ, не вмешиваясь 
или минимально вмешиваясь в его параметры, заданные изготовителем, что могло бы стать одним 
из  вариантов решения данной проблемы. Однако, учитывая тот факт, что отсутствуют какие-либо 
работы по данному вопросу, данная гипотеза требует подтверждения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Имеющиеся недостатки использования КЦ на основе ПММА нивелируются его явными преимущества-
ми при лечении и профилактике ортопедической инфекции, что еще много лет будет актуально, не-
смотря на активный рост антибиотикорезистентной микрофлоры.

Многочисленные публикации, посвященные использованию КЦ как экспериментального, так и непо-
средственно клинического характера, демонстрируют яркую противоречивость подходов к примене-
нию КЦ на основе ПММА. Вместе с тем, не вызывает сомнений важность аспекта, формирующего прак-
тическую проблему локальной борьбы с инфекционным процессом, контроль элюции антибиотиков 
при установке спейсеров из КЦ.

Сформирована парадигма улучшения элюции антибиотиков из ПММА, заключающаяся в работе с са-
мим цементом: с его составом, геометрией и структурой. Однако следование парадигме не приве-
ло к появлению какого-либо законченного решения, зачастую невыполнимо (не внедрено), а иногда 
и снижает эксплуатационные качества КЦ.

Иным подходом могут стать научные изыскания, направленные на изучение эффективности спейсе-
ров с преформированной основой и нанесением покрытия из КЦ, без или с минимальным вмешатель-
ством в его свойства, заданные изготовителем.
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Аннотация
Введение. Остеоартрит (ОА) — распространенное полиэтиологическое заболевание опорно-двига-
тельного аппарата, приводящее к инвалидности, утрате трудоспособности, ухудшению психического 
здоровья, повышению смертности и представляющее собой серьезную проблему для систем здраво-
охранения во всем мире, как сегодня, так и в будущем. В последнее время в качестве одного из значи-
мых этиологических аспектов ОА, ранее считавшегося асептическим заболеванием, рассматривается 
микробиологический фактор.
Цель работы — обобщение литературных данных о результатах исследований, посвященных 
роли микроорганизмов в этиологии и патогенезе остеоартрита, в том числе при сопутствующей 
ВИЧ-инфекции.
Материалы и методы. Поиск проведен в электронных базах PubMed и научной библиотеке 
eLIBRARY по ключевым словам: остеоартрит, микробиота, остеонекроз, ВИЧ, асептический некроз 
(osteoarthritis,  microbiome, osteonecrosis, HIV, aseptic necrosis). Отобраны публикации на русском 
и английском языках, касающиеся влияния микробиологического фактора на развитие артропатии. 
Глубина поиска — с 2010 по 2023 год.
Результаты и обсуждение. В последнее время применяют новые, более совершенные микробиоло-
гические методики диагностики. В исследованиях суставных образований при отсутствии как клини-
ческих, так и лучевых признаков артрита имеются данные о наличии достаточно широкого спектра 
микроорганизмов, в том числе патогенных и условно патогенных. Это меняет представления об этио-
логии и патогенезе дистрофических процессов суставного хряща и обусловливает необходимость пе-
ресмотра протоколов лечения целого ряда заболеваний суставов. Необходимы многоцентровые ком-
плексные исследования микробиома суставных образований, крови и кишечника.
Заключение. Несомненным является наличие в суставных образованиях патогенной микрофлоры 
в значительном числе наблюдений, имеются доказательства развития местного инфекционного про-
цесса в локальных клеточных элементах костно-хрящевой ткани у пациентов с ранее диагностирован-
ным асептическим остеоартритом. Наиболее вероятные источники инфицирования — микробиомы 
кишечника и урогенитальный тракт. У больных ВИЧ-инфекцией возможно локальное влияние вируса 
иммунодефицита на развитие остеонекротических процессов суставных образований.
Ключевые слова: остеоартрит, микробиота, остеонекроз, ВИЧ, асептический некроз
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Abstract
Introduction Osteoarthritis (OA) is a common polyetiological disease of the musculoskeletal system, leading 
to disability. The condition can prevent a person from work, affect mental health, increasing mortality 
and affecting health care resources around the world as a current and future disease burden. OA had been 
considered an aseptic disease in the past and now the microbiological factor is viewed as one of the significant 
etiological aspects of the condition.
The objective was to summarize the literature data on the role of microorganisms in the etiology 
and pathogenesis of osteoarthritis, including concomitant HIV infection.
Material and methods The original literature search (2010 to 2023) was conducted on key resources including 
Scientific Electronic Library (www.elibrary.ru) and the National Library of Medicine (www.pubmed.org). 
Literature searches included both Russian and English studies reporting the effect of microbiological factors 
on the development of arthropathy.
Results and discussion New, more advanced microbiological diagnostic methods have been used. There has 
been evidence of a variety of microorganisms including pathogenic and opportunistic pathogens in the absence 
of  clinical and radiological signs of arthritis. This changes ideas about the etiology and  pathogenesis 
of degenerative processes in the articular cartilage and necessitates a revision of treatment protocols for some 
joint diseases. Multicenter comprehensive studies of the microbiome of joint formations, blood and intestines 
are needed.
Conclusions The presence of pathogenic microflora in the joint structures is evident in a significant 
number of  observations. There is evidence of a local infectious process in the local cellular elements 
of osteochondral tissue in patients with previously diagnosed aseptic osteoarthritis. Intestinal microbiomes 
and the urogenital tract are most common sources of infection. A local influence of the immunodeficiency 
virus on the development of osteonecrotic processes in joint formations can be suggested in HIV patients.
Keywords: osteoarthritis, microbiome, osteonecrosis, HIV, aseptic necrosis
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ВВЕДЕНИЕ

Остеоартрит (ОА) — распространенное заболевание опорно-двигательного аппарата, которое негатив-
но влияет на качество жизни миллионов людей, приводит к инвалидности и представляет серьезную про-
блему для систем здравоохранения во всем мире. По данным Всемирной организации здравоохранения, 
около 10 % мирового населения страдает от остеоартрита, что составляет примерно 830 млн. человек [1]. 
ОА характеризуется патологическими нарушениями суставных образований, приводящими к болям [2], 
инвалидности [3], утрате трудоспособности  [4], ухудшению психического здоровья  [5] и повышению 
смертности [6]. Хотя ОА может поражать практически любой сустав, большая часть инвалидности при ОА 
связана с заболеваниями коленных, тазобедренных и  лучезапястных  суставов  [7]. Согласно отчетам 
Минздрава России, за 5 лет (с 2013 по 2017 г.) число пациентов с ОА в стране увеличилась на 3,7 % и соста-
вило более 4,3 млн. человек [8]. Однако эти данные не отражают истинного количества больных, посколь-
ку учитывают только выявленные и зарегистрированные случаи заболевания. Так, результаты масштаб-
ного российского эпидемиологического исследования подтверждают, что ОА коленных и тазобедренных 
суставов выявляется у 13 % взрослого населения. Таким образом, истинная численность пациентов с ОА 
в Российской Федерации может достигать 14–16 млн. человек [9]. Нераспознанная пандемия ОА явля-
ется ведущей причиной инвалидности в США, показатели которой выше, чем у четырех других вместе 
взятых наиболее распространенных причин инвалидности [10]. ОА поражает 23 % всего взрослого на-
селения в США, а это примерно половина людей старше 65 лет [11]. Это третье по темпам роста хрониче-
ское заболевание, связанное с инвалидностью, во всем мире [12, 13]. По последним оценкам, стоимость 
лечения ОА в США оценивается в 128 млрд. долларов, что составляет почти 1 % валового внутреннего 
продукта [14], а заболеваемость тяжелыми формами ОА, требующими замены суставов, увеличивается 
из-за ожирения и старения [15]. Таким образом, заболеваемость ОА, с учетом демографических факторов 
и индекса массы тела, в постиндустриальную эпоху увеличилась примерно вдвое, и этот факт еще пред-
стоит полностью объяснить  [16]. Несмотря на  весомую экономическую составляющую, не  существует 
в полной мере эффективного метода консервативного лечения остеоартрита [17].

Общепризнано, что патогенез ОА включает взаимодействие трех основных факторов: генетической 
предрасположенности, старения и воздействия окружающей среды [18]. Генетическая наследствен-
ность, особенно при ОА коленного сустава, относительно низкая и составляет менее 50 % [19]. Та-
ким образом, значительные усилия исследователей направлены на выявление негенетических факто-
ров риска в патогенезе заболевания.

Распространенность ОА значительно увеличивается с возрастом, особенно среди лиц старше 65 лет. 
По оценкам, более 30 % людей в возрасте от 65 до 74 лет страдают от остеоартрита, а у людей старше 
75  лет это число возрастает до 65 % [1]. У больных ВИЧ-инфекцией, составляющих значительную 
когорту населения, заболеваемость остеонекротическими процессами суставов выше в 2,5–100 раз, 
чем в общей популяции [20, 21].

В настоящее время ОА остается в понимании врачей закономерно прогрессирующим заболеванием, 
требующим в своей терминальной стадии радикального лечения в виде тотальной замены сустава 
на  искусственный. В свою очередь, при эндопротезировании имеются риски расшатывания 
конструкции и перипротезной инфекции [22, 23].

Существующие альтернативные методы лечения ОА ограничены своей эффективностью и имеют мно-
жество нежелательных побочных эффектов. Среди неоперативных методов лечения выделяют немеди-
каментозные и медикаментозные методы лечения. К немедикаментозным методам относят физиотера-
пию и лечебную физкультуру, диету и контроль веса. Спектр медикаментов, применяемых при лечении 
данной патологии, в настоящее время достаточно широк. Это нестероидные противовоспалительные 
препараты, кортикостероиды, структурно-модифицирующие препараты на базе глюкозамина и хондро-
итина, гиалуроновой кислоты. К относительно новым методам лечения ОА можно отнести биологиче-
ские и иммунологические, а именно использование стволовых клеток для восстановления хряща, вне-
дрение генетически модифицированных клеток, применение ингибиторов воспалительных цитокинов 
и моноклональных антител [24]. Эти методы не являются этиологическими и направлены на подавление 
воспалительного процесса и его последствий в виде дегенерации гиалинового хряща [25]. Изначально 
все методы лечения ОА разрабатывались при абсолютной трактовке заболевания как асептического про-
цесса. Однако совершенствование методов микробиологической диагностики привело к появлению дан-
ных о наличии микробиологических и вирусных агентов в ранее считавшихся асептических суставных 
образованиях. Эти данные позволяют по-новому взглянуть на механизм развития столь необратимых 
при ОА деструктивных процессов суставных образований.

Цель работы — обобщение литературных данных о результатах исследований, посвященных роли 
микроорганизмов в этиологии и патогенезе остеоартрита, в том числе при сопутствующей ВИЧ-инфекции.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В базах данных PubMed и электронной научной библиотеке eLIBRARY проведен поиск источников 
на двух языках (русский и английский) с использованием ключевых слов: остеоартрит, микробиота, 
остеонекроз, ВИЧ, асептический некроз (osteoarthritis, microbiome, osteonecrosis, HIV, aseptic necrosis). 
Глубина поиска — с 2010 по 2023 год включительно. Отобраны публикации, касающиеся влияния 
микробиологического фактора на развитие артропатии. По ключевым словам и аннотациям отобрано 
53  полнотекстовых статьи. Выбор определялся актуальностью данных о результатах исследований, 
посвященных роли микроорганизмов в этиологии и патогенезе остеоартрита, в том числе 
и при сопутствующей ВИЧ-инфекции.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В клинической практике травматологов-ортопедов лечение хронических заболеваний суставов с деге-
неративными процессами суставного хряща сопряжено с большим количеством неудач. Мы наблюда-
ем неминуемое прогрессирование патологического процесса, несмотря на применение новых мето-
дик и препаратов при консервативном лечении и щадящих хирургических технологий. Радикального 
функционального восстановления на сегодняшний день удается достичь только при помощи эндопро-
тезирования, которое, безусловно, имеет свои риски и недостатки. На наш взгляд, неудачи органосох-
раняющих методик лечения ОА связаны с ошибочными представлениями об этиологии и патогенезе 
заболевания, в том числе и недооценки микробиологического фактора. По данным анализируемых ли-
тературных источников, несмотря на определение ОА в русскоязычной литературе как дегенеративно-
дистрофического заболевания с  первичным поражением хряща, бесспорным является наличие вос-
палительного компонента с активацией провоспалительных цитокинов во всех тканях синовиального 
сустава и характерных тканевых реакций  [26, 27]. В  проанализированных исследованиях, благодаря 
появлению более совершенных микробиологических методик диагностики, приведены данные о на-
личии достаточно широкого спектра микроорганизмов, в том числе патогенных и условно патогенных, 
в суставных образованиях при отсутствии как клинических, так и лучевых признаков ОА. Это меняет 
представления об этиологии и патогенезе дистрофических процессов суставного хряща и обусловли-
вает необходимость пересмотра протоколов лечения целого ряда заболеваний суставов.

Соответственно закономерным является предположение о важной, возможно ключевой, роли микро-
организмов в развитии ОА. Одними из первых микроорганизмов, выделенных из суставов животных 
и человека, были микоплазмы. Соответственно, еще в конце прошлого века рядом авторов была выска-
зана идея о роли микоплазм в развитии синовита у ревматологических и ортопедических пациентов. 
Микоплазмы выделены из артритных суставов многих животных [28]. У некоторых пациентов с серо-
логически подтвержденной инфекцией, вызванной M. pneumoniae, развился артрит [29, 30, 31], а четы-
рехлетние пики заболеваемости M. pneumoniae в Канаде показали значительную эпидемиологическую 
связь с новыми случаями ювенильного хронического артрита [32]. M. pneumoniae и M. salivarium также 
выделены из суставов пациентов с гипогаммаглобулинемией [33, 34, 35]. И хотя этот микроорганизм 
обычно не рассматривают как патогенный, есть одно сообщение о том, что он вызвал воспалительные 
изменения в суставе [36]. M. pneumoniae и M. salivarium также обнаружены в синовиальной жидкости 
у 24 из 33 пациентов с патологией височно-нижнечелюстного сустава [37].

Значимым фактом, подтверждающим возможность инфекционной природы артропатии, явилось со-
общение A. Rozin, ревматолога из медицинского центра Rambam, об успешном применении антибак-
териального препарата ко-тримоксазол (сульфометаксазол/триметоприм) в терапии остеоартрита. 
На этом основании и анализе мирового опыта он сделал вывод, что дегенеративные заболевания су-
ставов и позвоночника могут иметь связь с инфекцией [38].

Дальнейшие исследования расширили спектр микроорганизмов, выделенных из суставов. 
A. Stirling  et al. обнаружили в дегенеративно измененных межпозвонковых дисках у пациентов 
с ишиалгией Propionibacterium acnes [39].

В 2016 г. белорусские ученые провели исследования методами полимеразной цепной реакции (ПЦР) 
и иммуноферментного анализа (ИФА) 90 пациентов с целью «определения этиологически значимых 
микроорганизмов и антител к ним в биологическом материале пациентов с аваскулярным некрозом 
головки бедренной кости нетравматического происхождения». Исследовали суставную синовиальную 
жидкость, удаленные фрагменты головки бедренной кости и капсулы сустава, полученные в резуль-
тате эндопротезирования. По данным ПЦР-исследования 59 образцов синовиальной жидкости обна-
ружены ДНК вируса Эпштейна – Барр в 15,3 %, ДНК вируса простого герпеса (ВПГ) 1 и 2 типов в 5,1 %, 
ДНК цитомегаловирусной инфекции (ЦМВ) в 3,4 %, ДНК C. trachomatis в 5,1 % образцов. «В 3,4 % об-
разцов обнаружена ДНК Mycoplasma hominis. В синовиальной оболочке у 1 из 51 (2,0 %) пациента 
обнаружена ДНК ЦМВ и у 1 (2,0 %) — наличие фрагмента ДНК плазмиды C. trachomatis. ДНК вируса 



133 Гений ортопедии. 2025;31(1)

Обзор литературы

Эпштейна – Барр обнаружена в 9 (17,7 %) образцах. ДНК M. genitalium и ДНК U. urealyticum/parvum об-
наружены в 2,0 %. В хрящевой ткани тазобедренного сустава в 2 из 53 (3,8 %) случаях детектирована 
ДНК C. trachomatis. В 1 случае (1,9 %) обнаружена ДНК ВПГ 1 и 2 типов. В 4 случаях (7,6 %) обнаружена 
ДНК вируса Эпштейна – Барр. В 1 случае (1,9 %) обнаружена ДНК Ureaplasma urealyticum/parvum. По ре-
зультатам исследования у 26 из 90 (28,9 %) пациентов с аваскулярным некрозом головки бедренной 
кости нетравматического генеза на фоне ранее установленного микробиологического заключения 
«асептический некроз» выделен целый ряд внутриклеточных микроорганизмов. В значительном чис-
ле случаев определялись маркеры вируса герпеса и хламидийной инфекции (у  22,2 % и 14,4 % об-
следованных соответственно). Авторы сделали вывод о возможной диссеминации патогенов из пер-
вичных урогенитальных очагов инфекции и их роли в развитии и прогрессировании аваскулярного 
некроза головки бедренной кости [40].

В последние годы с появлением более совершенных методик обнаружения микроорганизмов во множе-
стве исследований начали изучать микробиому человека, в том числе микробиоту суставов. Группа ис-
следователей в 2020 г. изучила состав микробиоты в коленном и тазобедренном суставах у больных с ОА 
в сравнении со здоровыми пациентами. Основными микроорганизмами, выделенными из коленного 
сустава, были бактерии семейства Micrococcaceae, Exiguobacterium. Превалирующими семействами бак-
терий в тазобедренном суставе были Rhodocyclaceae и Proteobacteria. Более того, показано, что микро-
организмы из разных суставов были генетически далеки друг от друга [41].

Несколько исследований оценили состав и разнообразие кишечного микробиома у пациентов с ОА. 
Большинство сообщило о снижении бактериального разнообразия (альфа-разнообразия) у пациентов 
с ОА, тогда как некоторые свидетельствовали о росте микробной массы, ассоциированной с ОА. Круп-
нейшим из этих исследований является работа, опубликованная в 2019 году C.G. Boer et al., где фекаль-
ный микробиом оценен у 1427 пациентов с ОА коленного сустава и контрольной группой здоровых 
пациентов [42]. Таким образом выделены бактериальные маркеры (класс Bacilli, порядок Lactobacillales, 
семейство Streptococcaceae, род Streptococcus), ассоциированные с болью и выпотом в коленном суставе, 
подтвержденным при МРТ у пациентов с ОА [43]. Изменения микробиома тесно связаны с процессом 
заболевания ОА и с отдельными факторами риска ОА. Вмешательства, направленные на микробиом, 
по данным авторов, потенциально предотвращают или замедляют прогрессирование ОА [44].

В 2018 году B. Chen et al. опубликовали данные сравнительного анализа орофарингиальной микрофлоры 
155 здоровых пациентов, 110 пациентов с ревматоидным артритом и 67 пациентов с ОА коленного 
сустава, идентифицированной с помощью секвенирования гена 16S рРНК. Пациенты с ОА показали 
повышение бактериального разнообразия в сравнении с контрольной группой, включая Firmicutes, 
Streptococcus, Actinomyces, Ruminococcus, Bifdobacterium [45].

M.T. Torchia et al., используя методики нового поколения (NGS) у 12 из 40 пациентов (30 %), перенес-
ших первичное тотальное эндопротезирование, выделили, по крайней мере, один  микроорганизм 
из пораженного коленного сустава. У всех пациентов идентифицировано 48 уникальных микроорга-
низмов, из них четыре были грибами (Cladosporium herbarum, Alternaria alternata, Filobasidium magnum, 
Naganishia friedmannii). Наиболее распространенным микроорганизмом была E. coli (выявлена у семи 
пациентов из  10 отдельных образцов) [46]. На основании исследования авторы высказали мнение, 
что наибольшую опасность представляют не патогенные микробы, а нативный микробиом. Мнение 
о роли микробиома как этиологического фактора развития остеоартрита поддержали и другие авторы. 
Так, исследователи из США показали, что в синовиальных оболочках суставов присутствует микро-
биом и проиллюстрировали его роль в прогрессировании заболевания  ОА. Данные секвенирования 
РНК синовиальной ткани пациента с ОА сопоставлены с библиотекой эталонных микробных геномов 
для выявления микробных считываний, указывающих на обилие микробов. После поправки на конта-
минацию авторы идентифицировали 43 микроба, численность которых различается в группе пациен-
тов с ОА и в образцах здоровых пациентов. Авторы подчеркнули, что выделенные микробы являются 
частью микробиома кишечника. Особо отмечен тот факт, что с помощью высокопроизводительного 
секвенирования РНК идентифицированы легитимные отдельные бактериальные последовательно-
сти, и количество микробной массы было значительно выше при ОА по сравнению с нормой, хотя все 
биопсии получены в одном и том же медицинском учреждении [47]. В качестве механизма инфици-
рования суставной полости предполагалось нарушение барьерной функции кишечника, приводящее 
к микробной транслокации. Ряд других опубликованных исследований подтверждает, что миграция 
патогенных бактерий из кишечника в синовиальную оболочку у пациентов с ОА может способствовать 
патогенезу ОА [48, 49, 50]. Таким образом, в отличие от первоначального мнения о стерильности суста-
вов все больше данных указывает на наличие микробиома синовиальной жидкости и синовиальной 
ткани [51, 52]. K. Goswami et al., используя метод секвенирования 16S-рРНК, в многоцентровой работе 
с  высоким уровнем доказательности показали наличие микрофлоры в виде различных патогенных 
и условно-патогенных бактерий в полости крупных суставов у пациентов с артрозом после внутрису-
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ставных инъекций и введения гиалуроната натрия и кортикостероидов [53]. Результаты этого иссле-
дования подтверждают, что предшествующая внутрисуставная инъекция и внутрибольничная флора 
могут влиять на микробный состав сустава.

Больные ВИЧ-инфекцией составляют особую когорту ортопедических пациентов. Влиянию микро-
организмов на этиологию и патогенез ОА у данной категории больных посвящены работы целого 
ряда авторов. Еще в 1987 г. R.H. Withrington et al. выделили ВИЧ из синовиальной жидкости пациен-
та с ВИЧ-ассоциированным олигоартритом и предположили «прямое воспалительное действие ви-
руса иммунодефицита на костно-суставную систему» [54]. S.L. Lamers et al. привели данные о нали-
чии ДНК ВИЧ в патологических тканях, полученных при аутопсии [55]. Обнаружение в синовиальной 
жидкости пораженных суставов антигена р24 в ряде случаев на порядок выше, чем в крови, ДНК ВИЧ 
и туборетикулярных включениях [55, 56], что также навело исследователей на мысль о возможной 
вирусной этиологии воспалительного процесса. В 2018 году французские ученые эксперименталь-
но доказали роль остеокластов, как резервуара вируса ВИЧ, и in vivo продемонстрировали «прямое 
разрушающее действие ВИЧ-1 на структуру и функцию остеокластов» [57]. Российские исследователи 
из НМИЦ ФПИ в своем исследовании обнаружили РНК вируса иммунодефицита в костных биоптатах 
из головки бедренной кости при ранее установленном диагнозе асептического некроза [58].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Несомненным является наличие в значительном числе наблюдений в суставных образованиях пато-
генной микрофлоры, имеются доказательства развития местного инфекционного процесса в локаль-
ных клеточных элементах костно-хрящевой ткани у пациентов с ранее диагностированным асепти-
ческим ОА. Наиболее вероятными источниками инфицирования являются микробиом кишечника 
и урогенитальный тракт. Необходимы многоцентровые комплексные исследования микробиома су-
ставных образований, крови и кишечника.

У больных ВИЧ-инфекцией вероятно локальное действие вируса иммунодефицита на развитие 
остеонекротических процессов в суставных образованиях.

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфликтов интересов, связанных 
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Профессор Введенский Станислав Петрович (2.06.1930–11.11.2024)
11 декабря 2024 года на 95-ом году жизни скончался выдающийся врач, док-
тор медицинских наук, профессор Введенский Станислав Петрович.
Введенский Станислав Петрович родился 2 июля 1930 года в Нижнем Новго-
роде в семье врачей. Завершив обучение в средней школе, поступил в Горь-
ковский медицинский институт, который окончил с отличием в 1954 году, 
после чего был направлен хирургом в участковую больницу поселка Вах-
тан Горьковской области. В 1958 году был принят в аспирантуру на кафе-
дру оперативной хирургии ГМИ. Под руководством профессора Б.В. Парина 
в  1961  году успешно защитил кандидатскую диссертацию на тему «Меха-
нический шов мочеточника с помощью сосудосшивающего аппарата в экс-
перименте».
С 1960 по 1984 годы С.П. Введенский работал в Горьковском НИИ травматологии 
и ортопедии младшим, затем старшим научным сотрудником. В течение 18 лет 
руководил отделением вялых и спастических параличей детской ортопедии 
и травматологии, а впоследствии — отделением компрессионно-дистракцион-
ного остеосинтеза. В 1983 году в ЦИТО Станислав Петрович защитил доктор-
скую диссертацию «Клинико-биомеханическое обоснование и дифференциро-

ванное применение методов удлинения нижних конечностей». В 1984 году он был принят на должность профессора 
кафедры травматологии, ортопедии и военно-полевой хирургии Нижегородской государственной медицинской акаде-
мии. Кафедра располагалась на базе Горьковского НИИ травматологии, где Станислав Петрович продолжал активную 
хирургическую деятельность. В 1990 году ему присвоено ученое звание профессора. С 1993 по 2002 год С.П. Введенский 
возглавлял кафедру травматологии, ортопедии и военно-полевой хирургии, позже занимал должность профессора ка-
федры. С 2005 по 2010 год он работал в должности профессора кафедры Госпитальной и военно-полевой хирургии с кур-
сом травматологии, ортопедии и комбустиологии института ФСБ. Совмещая работу на кафедре травматологии и орто-
педии НижГМА, Станислав Петрович продолжал активно оперировать в НИИ травматологии и ортопедии.
Многие годы основным направлением и увлечением в хирургической и научной деятельности С.П. Введенского 
было удлинение и реконструкция конечностей с использованием компрессионно-дистракционного метода. Он внес 
значительный вклад в развитие и распространение метода Илизарова. Станислав Петрович был хорошо знаком 
с Гавриилом Абрамовичем Илизаровым. Первая их встреча состоялась в Горьковском НИИ травматологии и ортопедии 
в 1968 году, где автор нового метода выполнял показательные операции. Впоследствии они неоднократно встречались 
в Кургане и на различных конференциях и съездах. Следует отметить, что директор КНИИЭКОТ Г.А. Илизаров дал 
положительный отзыв на автореферат докторской диссертации С.П. Введенского. Станислав Петрович глубоко 
освоил принципы метода Г.А. Илизарова и проводил активную работу по  распространению компрессионно-
дистракционного остеосинтеза не только в отделениях травматологии в Горьковской области, но и в двенадцати 
областях зоны курации института. В Горьковском НИИ травматологии и  ортопедии им организовано 
специализированное детское ортопедическое отделение, где осуществлялось лечение детей и подростков 
с использованием метода Илизарова, и проводилась большая научная работа по  изучению и дальнейшему 
развитию компрессионно-дистракционного остеосинтеза. Сотрудниками отделения защищено пять кандидатских 
и  две  докторских диссертаций по  лечению пациентов с использованием метода внешней фиксации, получено 
26 патентов на новые способы и технические решения в области внеочагового остеосинтеза.
С.П. Введенским проведены обширные исследования в области биомеханики и физиологии компрессионно-дистрак-
ционного остеосинтеза при удлинении конечностей. По его инициативе и при его участии разработаны динамометры, 
с помощью которых изучены дистракционные усилия при удлинении бедра, голени, плеча, дистракционном эпифизе-
олизе, раскрыты причины возникновения деформаций при удлинении сегментов конечностей. Исследовано влияние 
дистракционных усилий на смежные суставы. На основании клинических и электрофизиологических исследований 
впервые установлены объективные критерии допустимого удлинения конечности при укорочениях различного гене-
за, разработаны показания и противопоказания к дистракционному эпифизеолизу при бескровном удлинении голени, 
предложены оригинальные способы устранения контрактур тазобедренного, коленного и голеностопного суставов.
Большой опыт клинических наблюдений и результаты биомеханических исследований позволили С.П. Введен-
скому предложить новаторские конструктивные решения. В числе первых в стране в 1971 году им были внедрены 
шарнирные соединения в аппарат Илизарова, запатентован аппарат для артродеза плечевого сустава. В 1975 году 
Станиславом Петровичем впервые был предложен и использован спице-стержневой аппарат, а принцип спице-
стержневой фиксации нашел повсеместное применение в мире. В 1979 году им был предложен и использован 
в клинике первый в мире автоматический компрессионно-дистракционный аппарат для удлинения конечностей.
Станислав Петрович является автором более 150 научных работ, 13 патентов на изобретения, 50 рационализаторских 
предложений, удостоен званий «Отличник здравоохранения», «Ветеран труда», «Изобретатель СССР», Почетного профес-
сора Национального медицинского исследовательского центра травматологии и ортопедии имени академика Г.А. Или-
зарова, лауреат премии им. академика И.Н. Блохиной за работы в области развития медицинских биотехнологий.
В памяти коллег, друзей и учеников Станислав Петрович останется талантливым ученым, экспериментатором, 
педагогом и прекрасным человеком.
Коллектив Приволжского исследовательского медицинского университета и редакционная коллегия журнала «Гений 
ортопедии» скорбит и выражает искренние соболезнования родным и близким.
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