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Особенности микробного пейзажа 
при разных типах перипротезной инфекции тазобедренного сустава

Д.С. Прокопьев1,2, П.Г. Аминева1, Г.А. Бугаев2, А.Е. Виноградский1,2, Д.Ю. Борзунов1,2
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Автор, ответственный за переписку: Дмитрий Сергеевич Прокопьев, d_prok@list.ru

Аннотация
Введение. При стабильном росте количества выполняемых операций первичного тотального эндо-
протезирования крупных суставов актуальной становиться проблема ликвидации перипротезной 
инфекции (ППИ). Рост возбудителей ППИ, устойчивых к антимикробным препаратам, значительно ус-
ложняет и затягивает процесс лечения, способствуют формированию хронической инфекции, в ряде 
случаев со стертыми клиническими проявлениями.
Цель работы — выявить особенности микробного пейзажа при разных типах ППИ тазобедренного 
сустава (ТБС).
Материалы и методы. Проведен анализ микробиологических исследований 96 пациентов с ППИ 
ТБС: группа 1 (n = 16) — I тип ППИ; группа 2 (n = 80) — II и III типы ППИ. Пациентам группы 1 выполня-
ли процедуру DAIR, группы 2 — двухэтапное ревизионное эндопротезирование.
Результаты. У 96 пациентов получено 103 микробных изолята: Гр(–) — 16 (15,5 %), Гр(+) — 87 (84,5 %). 
Среди Гр(+) MRSA, MRSE, MRSH встречали в 18 изолятах, у Гр(–) БЛРС+ — в 16 исследованиях. В струк-
туре ППИ преобладали S. aureus (52,9 %), S. epidermidis (19,5 %), E. сloacae (37,5 %), P. aeruginosa (18,6 %) 
и E. Coli (18,6 %). Ассоциации при I типе ППИ (25 %) встречались чаще, чем при хронических формах 
(18,4 %). В 20 (19,4 %) случаях обнаружены микробные ассоциации. У 16 (16,7 %) пациентов обеих групп 
выявлена культурально-негативная инфекция (КНИ). Рецидив ППИ у пациентов с микробными ассо-
циациями произошел в трех (15 %) случаях. У пациентов с КНИ рецидив — в четырех (25 %) случаях.
Обсуждение. Рост Гр(–) флоры при ранних формах ППИ превышал показатели хронических форм, — 
31,3 % и 9,2 % соответственно. DAIR в таких условиях малоэффективен. S. aureus как возбудитель ин-
фекций костей и суставов существует в квазидремлющем состоянии, что способствует хронизации.
Заключение. В структуре этиологии ранней ППИ (I тип) преобладали грамотрицательные микро-
организмы и их ассоциации, при хронических формах (II и III тип) — грамположительные патогены. 
Культурально-негативная инфекция являлась причиной развития ранних форм ППИ чаще, чем хрони-
ческих (25,0 % и 16,1 % соответственно). Статистически значимых различий между группами по вы-
делению метициллинрезистентного стафилококка, а также грамотрицательных бактерий БЛРС+ 
не выявлено.
Ключевые слова: тазобедренный сустав, перипротезная инфекция, ревизионное эндопротезирова-
ние, культурально-негативная инфекция, микробный пейзаж

Для цитирования: Прокопьев Д.С., Аминева П.Г., Бугаев Г.А., Виноградский А.Е., Борзунов Д.Ю. Особенности 
микробного пейзажа при разных типах перипротезной инфекции тазобедренного сустава. Гений ортопедии. 
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Abstract
Introduction Due to the steady increase in the number of primary total hip arthroplasties, the problem 
of eliminating periprosthetic joint infection (PJI) has become pressing. The rise of antimicrobial-resistant 
PJI pathogens significantly complicates and prolongs treatment, contributing to the development of chronic 
infection, sometimes with latent clinical manifestations.
The aim of this study was to identify the microbial landscape characteristics in different types of hip joint PJI.
Materials and Methods Microbiological studies of 96 patients with hip joint PJI were analyzed: 
Group 1 (n = 16) with type I PJI; Group 2 (n = 80) with type II and type III PJI. Patients in Group 1 underwent 
the DAIR procedure and those in Group 2 underwent two-stage revision hip replacement.
Results A total of 103 microbial isolates were obtained from 96 patients: 16 (15.5 %) Gr(–) and 87 (84.5 %) 
Gr(+). Among Gr(+), MRSA, MRSE, and MRSH were detected in 18 isolates, and among Gr(–), ESBL+ was 
detected in 16 isolates. The predominant pathogens in the PJI structure were S. aureus (52.9 %), S. epidermidis 
(19.5 %), E. cloacae (37.5 %), P. aeruginosa (18.6 %), and E. coli (18.6 %). Associations were more common 
in  type 1 PJI (25 %) than in chronic forms (18.4 %). Microbial associations were detected in 20 cases 
(19.4 %). Culture-negative infection (CNI) was detected in 16 patients (16.7 %) in both groups. Relapse of PJI 
in patients with microbial associations occurred in three cases (15 %). In CNI cases, recurrence developed 
in four cases (25 %).
Discussion The growth of Gr(–) flora in early PJI exceeded that in the chronic one: 31.3 % and 9.2 %, 
respectively. DAIR is ineffective in such conditions. S. aureus, as a causative agent of bone and joint infections, 
exists in a quasi-dormant state which contributes to chronicity.
Conclusion Gram-negative microorganisms and their associations dominate in the etiology of early PJI 
(type I), while gram-positive pathogens predominated in chronic types (types II and III). Culture-negative 
infection was a more common cause of early PJI than of chronic types (25.0 % and 16.1 %, respectively). 
No statistically significant differences were found between the groups in the detection of methicillin-resistant 
staphylococci or gram-negative bacteria ESBL+.
Keywords: hip joint, periprosthetic joint infection, revision arthroplasty, culture-negative infection, microbial 
landscape

For citation: Prokopyev DS, Amineva PG, Bugaev GA, Vinogradskiy AE, Borzunov DYu. Microbial landscape in different 
types of periprosthetic hip joint infection. Genij Ortopedii. 2026;32(1):5-13. doi: 10.18019/1028-4427-2026-32-1-5-13.
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ВВЕДЕНИЕ

При стабильном росте количества выполняемых в мире операций первичного тотального эндопро-
тезирования крупных суставов актуальной становиться проблема ликвидации осложнений, в пер-
вую очередь перипротезной инфекции (ППИ) [1, 2, 3]. Диагностика ППИ является сложной задачей. 
Идентификация соответствующих патогенов важна и является основой для целевого применения 
антибактериальных препаратов [4]. Традиционно возбудителей инфекции идентифицируют путем 
микробиологического исследования (МБИ) синовиальной жидкости и тканевых интраоперационных 
биоптатов. Тем не менее, отсутствие роста микроорганизмов при культивировании достигает 40 % 
по разным причинам:

— формирование биопленок;

— образование инертных патогенов;

— идентификация возбудителей в неподходящей питательной среде;

— применение до верификации возбудителя антибиотиков;

— колонизация остеоцитарно-лакунарно-канальцевой сети кортикальной кости [5];

Рост возбудителей ППИ, устойчивых к антимикробным препаратам, значительно усложняет и за-
тягивает процесс лечения. К таким патогенам относятся штаммы стафилококков, резистентные 
к препаратам трех и более классов, фторхинолон-резистентные и карбапенем-резистентные грамо-
трицательные микроорганизмы, грибковая микрофлора [6, 7, 8].

Всё вышеуказанное способствуют формированию хронической инфекции, в ряде случаев со стертыми 
клиническими проявлениями. Это затрудняет диагностику и определяет значительную долю неудач 
при лечении пациентов с ортопедической инфекцией [6, 9].

Цель работы — выявить особенности микробного пейзажа при разных типах перипротезной инфек-
ции тазобедренного сустава.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования. Проведен ретроспективный анализ результатов МБИ пунктатов и тканевых ин-
траоперационных биоптатов от 96 пациентов с ППИ тазобедренного сустава (МКБ-10: Z96.6), про-
ходивших лечение с 2015 по 2020 гг. в гнойном хирургическом отделении Свердловского областного 
клинического психоневрологического госпиталя для ветеранов войн.

Критерии включения: пациенты с клинико-лабораторными признаками ППИ, которым в условиях ста-
ционара выполнено оперативное лечение.

Критерии невключения: пациенты без признаков ППИ.

Исследование одобрено локальным этическим комитетом Госпиталя ветеранов войн (Екатеринбург, 
протокол от 09.11.2015 г., No 9.2/2015) и проведено в соответствии с Хельсинской декларацией 1975 г. 
(пересмотр в 2008 г.). Все пациенты подписали информированное согласие на исследование. Детали-
зирующая информация, способствующая персонификации включенных в исследование пациентов, 
отсутствует.

В соответствии с классификацией глубокой инфекции после полной артропластики тазобедренного су-
става (Coventry – Fitzgerald – Tsukayama, [10]) исследуемые разделены на две группы. В группу 1 вошли 
16 пациентов с ранней формой ППИ, соответствующей I типу по классификации Tsukayama. В группу 2 
включено 80 (83,3 %) пациентов с хронической ППИ, среди которых 39 случаев (48,75 %) составили тип 
II и 41 случай (51,25 %) — тип III. В наше исследование не вошли пациенты с IV типом ППИ.

В большинстве случаев пациентам группы 1 выполняли процедуру DAIR (англ.: Debridement, Antibiotics, 
and Implant Retention). В группу 1 также включены больные с обширными костно-мышечными де-
фектами после предшествующих оперативных вмешательств и тяжелым соматическим состоянием, 
выполнение ревизионного эндопротезирования у которых не представлялось возможным. Таким 
больным выполняли резекционную артропластику тазобедренного сустава и удаление компонентов 
эндопротеза.

Пациентам группы 2 выполняли двухэтапное ревизионное эндопротезирование тазобедренного сустава.

Исследуемые группы были сопоставимы по поло-возрастным характеристикам (p > 0,05) (табл. 1). Ана-
лиз показал отсутствие статистически значимых различий между группами ранней (n = 16) и хрониче-
ской ППИ (n = 80). При стратификации по возрасту < 65 лет и ≥ 65 лет также не выявлено статистически 
значимых различий (p = 0,059).
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Таблица 1
Поло-возрастные характеристики пациентов

Параметры сравнения
Группа 1 Группа 2

P-value
Ранняя ППИ (n = 16) Хроническая ППИ (n = 80)

Мужчины
абс. 10 42

0,464
% 62,5 52,5

Женщины
абс. 6 38
% 37,5 47,5

Возраст, лет (M ± SD) 63,7 ± 11,1 57,9 ± 12,2 0,656

< 65 лет
абс. 8 59

0,059
% 50,0 73,8

≥ 65 лет
абс. 8 21
% 50,0 26,2

Гнойно-воспалительные осложнения после предшествующих ревизионных вмешательств возникли 
у восьми (50 %) пациентов группы 1 и у 41 (51,3 %) пациента группы 2.

В 41 (83,7 %) случае из 49 ревизионных вмешательств на предыдущих этапах лечения во время МБИ 
в тканевых биоптатах был обнаружен патоген.

После первого этапа двухэтапного ревизионного эндопротезирования у пациентов группы 2 рецидив 
инфекции возник в семи (8,8 %) случаях. Рецидив инфекции после выполнения процедуры DAIR от-
мечен у одного (6,25 %) пациента группы 1.

У 15 (18,75 %) пациентов группы 2 на I этапе ревизионного эндопротезирования использовали метод 
NPWT (англ.: negative-pressure wound therapy), что связано с выраженным гнойным расплавлением 
мягких тканей, некрозами и склеротическими изменениями костной ткани [11–14]. В данной группе 
пациентов выявили один (6,7 %) случай рецидива ППИ.

При поступлении в стационар у всех больных собирали жалобы и анамнестические данные, выполняли 
общий и местный осмотр, выявляли местные признаки воспаления. Для выявления нестабильности 
имплантов и патологических изменений прилежащих костных структур всем пациентам выполнены 
рентгенологические исследования пораженных суставов, а при наличии наружных свищей, — рентге-
нофистулография [1, 5].

Лабораторные исследования включали определение количества лейкоцитов, показателей СОЭ 
и С-реактивного белка крови и ее сыворотки [15, 16]. Для бактериологического и цитологического ис-
следования пунктата выполняли диагностическую пункцию перипротезной полости вне зависимости 
от наличия свищевого хода [17, 18].

Микробиологическое (культуральное) исследование

Исследовали биоматериал, полученный при помощи диагностической пункции перипротезной поло-
сти, и интраоперационные тканевые биоптаты. Биоптаты перед посевом гомогенизировали. Биомате-
риал собирали в стерильный контейнер в соответствии с рекомендациями по забору проб и в течение 
двух часов доставляли в лабораторию.

После вортексирования 10 мкл пункционной жидкости с помощью стерильной калиброванной петли 
высевали на питательные среды методом истощающего посева.

Посев производили на питательные среды:

— 5 % агар c кровью барана (основа Колумбийский агар, Bio-Rad, Франция; кровь барана дефибриниро-
ванная, E&O Laboratories, Шотландия),

— шоколадный агар (основа Колумбийский агар, Bio-Rad, Франция; кровь барана дефибринированная, 
E&O Laboratories, Шотландия),

— желточно-солевой агар (питательный агар для культивирования микроорганизмов ГРМ-агар, 
ФБУН ГНЦ ПМБ, Россия),

— агар Сабуро с 2 % глюкозы и хлорамфениколом (SIFIN diagnostics, Германия).

Для обогащения и выделения анаэробов 100 мкл пункционной жидкости засевали в тиогликолевую 
среду в пробирках с высоким столбиком (ФБУН ГНЦ ПМБ, Россия). Затем засеянные чашки Петри по-
мещали в термостат с аэробными условиями при температуре (37 ± 1) °С, чашки с кровяным и шоко-
ладным агаром инкубировали в атмосфере, содержащей 5 % CO2. Посевы инкубировали до 72 часов, 
с оценкой роста через 24, 48, 72 часа.
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Идентификацию выросших колоний производили фенотипическими методами (окраска по Граму, 
тесты на оксидазу, каталазу и др.) и с помощью бактериологического анализатора WalkAway 40 Plus 
(Beckman Coulter, США).

Чувствительность к антибиотикам определяли диско-диффузионным методом по стандарт-
ной методике, описанной EUCAST, а также с использованием бактериологического анализатора 
WalkAway 40 Plus (Beckman Coulter, США).

Интерпретацию категорий чувствительности осуществляли по актуальным критериям EUCAST: 
Clinical breakpoints — bacteria (https://www.eucast.org/).

Статистический анализ проводили с применением программного обеспечения Jamovi (версия 2.6.17, 
Австралия) и Microsoft Excel (версия 16.75.2, США). Для описания количественных данных с нормаль-
ным распределением использовали среднее значение и стандартное отклонение (М ± SD), для отличных 
от нормального — медиану и межквартильный интервал (МКИ), соответствующий нижнему (Q1) и верх-
нему (Q3) квартилям. Проверку нормальности распределения данных проводили с помощью критерия 
Шапиро – Уилка. Категориальные данные описывали с указанием абсолютных значений и процентных 
долей (n, %). Сравнение групп по количественному показателю с нормальным распределением данных 
выполняли с помощью t-тест Стьюдента или критерия Манна – Уитни U при распределении, отличном 
от нормального. Для оценки различий между группами по категориальным признакам составляли та-
блицы сопряжённости 2 × 2. В случаях, когда ожидаемая частота в ячейках превышала 5, использовался 
критерий χ² Пирсона. При наличии малых ожидаемых частот (< 5) применяли точный критерий Фише-
ра. Статистическую значимость различий между группами принимали при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Анализ клинических проявлений перипротезной инфекции при поступлении в стационар (табл. 2) по-
казал высокую частоту свищей и ран, которые выявляли у 93,8 % пациентов группы 1 с ранней ППИ 
и у 80,0 % пациентов группы 2 с хронической ППИ. Гиперемия кожных покровов в области поражённо-
го сустава зарегистрирована в 87,5 % случаев в группе 1 и в 67,5 % случаев в группе 2. Болевой синдром 
в оперированном суставе отмечен у большинства пациентов обеих групп. Повышение температуры 
тела до фебрильных значений встречалось относительно редко. Статистически значимых различий 
по данным клиническим проявлениям между группами не выявлено (p > 0,05).

Таблица 2

Частота выявления диагностически значимых клинических проявлений ППИ при поступлении в стационар

Клинические проявления
Группа 1 Группа 2 P-value 

Точный тест 
Фишера

Ранняя ППИ (n = 16) Хроническая ППИ (n = 80)
абс. % абс. %

Свищи/раны 15 93,8 64 80,0 0,289
Гиперемия кожных покровов 
в области пораженного сустава 14 87,5 54 67,5 0,139

Болевой синдром в оперированном суставе 13 81,3 71 88,8 0,415
Повышение температуры тела 
до фибрильных значений 2 12,5 18 22,5 0,510

Рецидив ППИ после I этапа отмечен у семи (8,8 %) пациентов группы 2. II этап ревизионного эндопро-
тезирования ТБС выполнен 64 (80 %) пациентам.

Одному пациенту с I типом ППИ в группе 1 после DAIR выполнили двухэтапное ревизионное эндопро-
тезирование, давшее положительным результат.

Два и более сопутствующих заболевания (сахарный диабет, системные заболевания, ожирение, 
ВИЧ‑инфекция, гепатиты В и С, инъекционная наркомания и др.), являющихся факторами риска раз-
вития ППИ [1], отмечали в девяти (56,3 %) случаях в группе 1 и в 58 (72,5 %) наблюдениях в группе 2.

Анализ лабораторных показателей воспалительной активности при поступлении (табл. 3) выявил от-
сутствие статистически значимых различий между группами (p > 0,05). Среднее количество лейкоци-
тов было выше в группе ранней ППИ (p = 0,298). Уровень СОЭ также был выше в группе 1, но различия 
не достигли статистической значимости (p = 0,130). Концентрация С-реактивного белка имела тенден-
цию к более высоким значениям при ранней ППИ (p = 0,055).

В МБИ 96 пациентов с ППИ получено 103 микробных изолята, из них 16 (15,5 %) — грамотрицательные 
микроорганизмы и 87 (84,5 %) — грамположительные (табл. 4, рис. 1, 2).
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Таблица 3

Лабораторные показатели воспалительной активности 
у пациентов с ранней и хронической перипротезной инфекцией

Показатели
Группа 1 Группа 2

P-value
Ранняя ППИ (n = 16) Хроническая ППИ (n = 80)

Количество лейкоцитов, 109/л 7,85 ± 1,97 7,30 ± 2,60 0,298
СОЭ, мм/час 41,25 ± 20,20 30,68 ± 18,65 0,130
С-реактивный белок, мг/л 115,63 ± 44,73 74,97 ± 55,94 0,055

Таблица 4

Структура микробного пейзажа в изолятах исследуемых групп

Возбудитель/группа
Группа 1 Группа 2

Всего (n = 103)
Ранняя ППИ (n = 17) Хроническая ППИ (n = 86)

абс. % абс. % абс. %
Грамположительные микроорганизмы 11 64,7 76 88,4 87 84,5
Staphylococcus аureus 7 41,2 39 45,3 46 44,7
Staphylococcus epidermidis 1 5,9 16 18,6 17 16,5
Enterococcus faecalis 1 5,9 7 8,1 8 7,8
Другие КНС** 2 11,8 12 13,9 14 13,6
Грамотрицательные микрооранизмы 6* 35,3* 10* 11,6* 16 15,5
Enterobacter сloacae 4 23,5 2 2,3 6 5,8
Pseudomonas aeruginosa 1 5,9 2 2,3 3 2,9
Другие Грам– возбудители*** 1 5,9 6 7,0 7 6,8

Примечание: * — различия между группами статистически значимы (χ² = 6,06; Критерий Пирсона p = 0,014); ** — в категорию «Дру-
гие коагулазонегативные стафилококки (КНС)» включены: Staphylococcus hominis, S. capitis, S. warneri, S. intermedius; *** — в ка-
тегорию «Другие Грам– возбудители» включены: Escherichia coli, Acinetobacter baumannii, Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis.

Рис. 1. Видовая структура грамположительных 
бактерий (%)

Рис. 2. Видовая структура грамотрицательных 
бактерий (%)

Анализ микробного пейзажа по изолятам (табл. 4) выявил статистически значимые различия между 
ранней и хронической перипротезной инфекцией тазобедренного сустава (χ² = 6,06; p = 0,014). В группе 
ранней ППИ (n = 17 изолятов) грамотрицательные микроорганизмы были выделены в 35,3 % случаях, 
тогда как при хронической форме (n = 86 изолятов) — лишь в 11,6 % случаях. Напротив, грамположи-
тельная флора преобладала при хронической ГППИ.

Среди грамположительных бактерий MRSA (англ.: methicillin-resistant staphylococcus aureus), MRSE 
(англ.: methicillin-resistant staphylococcus epidermidis), MRSH (англ.: methicillin-resistant staphylococcus 
hominis) встречали в 18 (20,7 %) изолятах (два изолята (11,1 %) — в группе 1, 16 (88,9 %) — в группе 2). 
В структуре грамотрицательных бактерий БЛРС+ встречали в 16 (25 %) исследованиях (два (12,5 %) — 
в группе 1, 14 (87,5 %) — в группе 2 соответственно).

Микробные ассоциации обнаружены в 20 (19,4 %) случаях из общего числа микроорганизмов (n = 103): 
ассоциации из бактерий Гр(+) и Гр(–) встречали в семи (35 %) случаях; Гр(+) ассоциации — в 10 (50 %); 
Гр(–) — в трех (15 %) случаях. Обнаружены четыре (20 %) ассоциации, имеющие в составе три и более 
возбудителя.

У 16 (16,7 %) пациентов обеих групп, несмотря на клинико-лабораторную картину ППИ, результаты 
МБИ дали отрицательный результат.

Рецидивы ППИ у пациентов с микробными ассоциациями отмечали в трех (15 %) случаях из 20. Реци-
див зарегистрирован у четырех (25 %) пациентов с культурально-негативной инфекцией (КНИ).
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На рис 3. показана сравнительная оценка ми-
кробного пейзажа возбудителей 1 и 2 групп.

Анализ микробного пейзажа среди паци-
ентов также показал достоверные разли-
чия в распределении возбудителей ранней 
и хронической перипротезной инфекцией 
(χ² = 8,94, p = 0,003). В группе ранней ППИ 
(n = 16) грамотрицательную флору выявили 
в 31,3 % случаев (n = 5), что существенно чаще 
по  сравнению с  хронической ГППИ (n = 80), 
где грамотрицательные микроорганизмы 
встречали лишь в 9,2 % случаев (n = 7). Напро-
тив, грамположительная флора преобладала 
при хронической инфекции — 92 % (n = 74) 
против 50 % (n = 8) случаев при ранней форме.

Полученные данные подтверждают, что гра-
мотрицательные микроорганизмы оказыва-

Рис. 3. Микробный пейзаж возбудителей ранней 
(I тип) и хронической (II–III тип) форм ППИ, %

ют значимое влияние на развитие ранних форм перипротезной инфекции, в то время как хронический 
вариант заболевания преимущественно ассоциирован с грамположительной флорой.

Среди пациентов группы 2, которым на I этапе ревизионного эндопротезирования применяли NPWT 
(n = 15), в интраоперационных МБИ встречали только грамположительную флору. Всего в этой группе 
получено 12 микробных изолята, в трех случаях (20 %) — КНИ. Ассоциации получены в одном (6,7 %) 
случае, MRSA/MRSE — в трех (20 %) случаях.

Среди пациентов с ревизионными вмешательствами на предшествующих этапах лечения (n = 49) 
у  12  (24,5 %) обнаружены микробные ассоциации (четыре (33,3 %) — в группе 1, восемь (66,7 %) — 
в группе 2). У трех (25 %) из них отмечали рецидив ППИ, в дальнейшем двоим повторно выполнили 
дебридмент с заменой цементного спейсера. Рецидив инфекции отмечали у четырех (25 %) пациентов 
с КНИ в группе 2.

ОБСУЖДЕНИЕ

Анализируя микробный пейзаж, можно отметить лидирующую долю грамположительной флоры 
в причинах развития ППИ (в группе 1 — 50 %, в группе 2 — 92 %) [6, 19–22]. Рост грамотрицательной 
флоры при ранних формах ППИ значительно превышал аналогичные показатели хронических форм 
инфекции: 31,3 % и 9,2 % соответственно. Данные микроорганизмы представляют серьезную пробле-
му для всех ортопедов, занимающихся первичным и ревизионным эндопротезированием, ввиду не-
уклонно возрастающей резистентности микрофлоры ко многим антибактериальным препаратам [23]. 
Вовлечение грамотрицательных бактерий в этиологию ППИ усложняет и пролонгирует процесс лече-
ния [24]. Эффективность применения методики DAIR в таких условиях может значительно снижаться.

Частота встречаемости P. aeruginosa при ранней форме ППИ — 6,3 %, при хронической форме — 2,3 %. 
P. aeruginosa может являться причиной развития ранней/послеоперационной внутрибольничной ин-
фекций [25]. По данным различных авторов, P. aeruginosa является причиной внутрибольничной ин-
фекции более чем в 15 % случаев [26–28].

Проблемой в лечении пациентов с ППИ являются микробные ассоциации. В нашем исследовании 
частота встречаемости полимикробных инфекций при I типе ППИ составила 25 %, при II–III типах 
ППИ — 18,4 %. Микробные ассоциации усложняют выбор этиотропной антибиотикотерапии, что часто 
приводит к худшим исходам лечения в сравнении с мономикробной микрофлорой [29, 30].

При хронических формах ППИ в 52,9 % случаях выделяется золотистый стафилококк, характеризу-
ющийся ростом резистентных штаммов [6, 19–22]. Количества штаммов MRSA/MRSE/MRSH в нашем 
исследовании были сопоставимы.

Устойчивость к метициллину не является решающим фактором вирулентности, однако метициллин-
резистентные штаммы S. aureus (MRSA) часто экспрессируют более высокий уровень факторов виру-
лентности, которые способствуют их выживанию и распространению [31].

В клинически сложных случаях с выраженной деструкцией мягких тканей мы применяли NPWT 
на первом этапе ревизионного эндопротезирования [11]. В 83,3 % изолятов данной группы пациентов 
выделен S. aureus. Поражению тканей способствует несколько существенных особенностей S. aureus, 
в частности при ППИ. S. aureus способны продуцировать ряд токсинов, включая альфа-токсин, эксфо-
лиативные токсины (ETA, ETB, ETC), энтеротоксины и лейкоцидин Пантона – Валентина. Кроме того, 
у S. aureus существует множество секретируемых ферментов и белков клеточной стенки, опосредую-
щих инвазию тканей, таких как коагулаза, ДНКаза, гиалуронидаза, коллагеназа и фибронектинсвязы-
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вающие белки. Большинство факторов вирулентности кодируются дополнительными генами, которые 
могут присутствовать или отсутствовать у отдельного штамма S. aureus. Также исследования in vitro 
показывают, что штаммы S. aureus быстро агрегируют в присутствии синовиальной жидкости челове-
ка и в течение 24 часов развиваются в макроскопические колонии, которые в конечном итоге преоб-
разовываются в биопленку, устойчивую к антибиотикам [32]. Компоненты синовиальной жидкости, 
такие как фибриноген, фибронектин и свободная ДНК, могут вызывать агрегацию бактерий, которая, 
как предполагается, играет роль в патогенезе ППИ.

R. Proctor et al. изучали S. aureus в связи с его частой ассоциацией с инфекциями костей и суставов 
и хорошо охарактеризованной способностью существовать в квазидремлющем состоянии (так назы-
ваемый фенотип малых колоний SCV), что потенциально способствует хронизации заболевания [33].

КНИ в нашем исследовании встречали в 25 % случаев в группе 1 и в 16,1 % в группе 2. Это согласуется 
с мировыми данными, по которым культурально-негативная ППИ встречается от 5 % до 42 % случа-
ев [21, 34–38]. Этот факт часто осложняет выбор антимикробного препарата. В настоящее время реко-
мендуется при диагностике использовать молекулярные методы, включающие полимеразную цепную 
реакцию (ПЦР) и секвенирование. Эти методы продемонстрировали улучшение микробной иденти-
фикации при культурально-отрицательной ППИ [37, 38]. Кроме того, часто не выявленные, но присут-
ствующие культуры при традиционном посеве являются результатом нахождения микроорганизмов 
в состоянии биопленки. Обнаружено, что культивирование пункционной жидкости и удаленных им-
плантов, обработанных ультразвуком, увеличивает выход микробов за счет разрушения бактериаль-
ной биопленки и чувствительность ПЦР [37].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В структуре этиологии ранней ППИ (I тип) преобладали грамотрицательные микроорганизмы и их ас-
социации, при хронических формах (II и III тип) — грамположительные патогены. Культурально-не-
гативная инфекция являлась причиной развития ранних форм ППИ чаще, чем хронических (25,0 % 
и  16,1 % соответственно). Статистически значимых различий между группами по выделению мети-
циллинрезистентного стафилококка, а также грамотрицательных бактерий БЛРС+ не выявлено.

Конфликт интересов. Не заявлен.
Источник финансирования. Не заявлен.
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Аннотация
Введение. Воспаление в местах проведения спиц у пациентов, лечившихся методом чрескостного 
остеосинтеза, относится к наиболее частым осложнениям. Костные проявления воспаления достаточ-
но часто имеют место в клинической практике, а характерные рентгеноморфологические симптомы 
при этом практически не описаны.
Цель работы — выявить характер рентгеноморфологических изменений кости у пациентов со спице-
вым остеомиелитом при различной локализации воспалительного процесса.
Материалы и методы. В исследование включены 22 пациента с хроническим спицевым остеомиели-
том (СО), развившемся на фоне чрескостного остеосинтеза аппаратом Илизарова. Для оценки струк-
турных изменений костной ткани выполнена мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) 
с анализом аксиальных срезов и мультипланарных реконструкций (MPR) в сагиттальной и коронарной 
проекциях бедренной и большеберцовой костей. Количественно оценена плотность кости (в единицах 
Хаунсфилда, HU) в зоне воспаления, проанализирована морфология спицевых каналов (ширина, кон-
туры стенок, наличие секвестров) для выявления паттернов, значимых для выбора тактики лечения.
Результаты. Полученные данные свидетельствуют о наличии специфических рентгеновских проявле-
ниях СО, характерных для хронического остеомиелита любого происхождения, особенно на поздних 
стадиях воспаления. К наиболее ярким симптомам СО на ранних стадиях относятся характерные из-
менения спицевых каналов: расширение и нечеткость контуров, повышение их плотности, появле-
ние периостита вокруг спицевого хода. Спицевые каналы в метафизарных отделах характеризуются 
повышенной плотностью стенок, низкой плотностью содержимого канала. В области диафиза спице-
вые каналы имеют стенки с неровными контурами без плотностных различий с корковой пластинкой. 
Внутри канала часто визуализируются мелкие секвестры с плотностью 650–700НU. Для СО в области 
диафиза также характерны «замурованные» секвестры.
Обсуждение. В литературе уделено значительное внимание воспалению мягких тканей, методам 
их профилактики и лечения при чрескостном остеосинтезе, тогда как рентгенологическая семиоти-
ка СО описана ограниченно, преимущественно в виде клинических случаев без подробного анализа 
изменений кости. Для СО характерны общие проявления остеолиза, повышение плотности контуров 
спицевого канала. При этом особенностью СО в диафизе являются «пуговчатые» секвестры, подтверж-
дённые МСКТ. Информация о локализации и характере изменений позволяет клиницистам более обо-
снованно подходить к планированию объёма хирургического вмешательства и выбору оптимальной 
тактики лечения с учётом особенностей поражения и состояния кости.
Заключение. Спицевые каналы в метафизарных отделах характеризуются повышенной плотностью 
стенок, в области диафиза спицевые каналы имеют большую, чем в метафизе, ширину, стенки с не-
ровными контурами без плотностных различий с корковой пластинкой. Секвестры в области метафиза 
имеют плотность в два раза меньшую, чем в области диафиза, отличаются по форме и размерам.
Ключевые слова: чрескостный остеосинтез, большеберцовая кость, спицевой остеомиелит, спицевые 
каналы, МСКТ, рентгеноморфологические изменения

Для цитирования: Дьячкова Г.В., Дьячков К.А., Судницын А.С., Клюшин Н.М.  МСКТ-семиотика спицевого остео-
миелита. Гений ортопедии. 2026;32(1):14-22. doi: 10.18019/1028-4427-2026-32-1-14-22.



15 Гений ортопедии. 2026;32(1)

Клинические исследования

© Diachkova G.V., Dyachkov K.A., Sudnitsyn A.S., Kliushin N.M., 2026
© Translator Tatyana A. Malkova, 2026

Original article

https://doi.org/10.18019/1028-4427-2026-32-1-14-22

MSCT-semiotics of pin tract osteomyelitis

G.V. Diachkova, K.A. Dyachkov, A.S. Sudnitsyn, N.M. Kliushin
Ilizarov National Medical Research Centre for Traumatology and Orthopedics, Kurgan, Russian Federation

Corresponding author: Galina V. Diachkova, dgv2003@list.ru

Abstract
Introduction Inflammation at the wire tract sites in patients treated with transosseous osteosynthesis is one 
of  the  most common complications. Bone manifestations of inflammation are quite common in clinical 
practice, yet characteristic radiographic findings have not been well described.
The aim of this study was to identify the nature of radiographic bone changes in patients with pin tract 
osteomyelitis at various inflammatory sites.
Materials and Methods The study included 22 patients with chronic pin tract osteomyelitis (PTO) 
that  developed following transosseous osteosynthesis with the Ilizarov fixator. To assess structural 
bone changes, multislice computed tomography (MSCT) was used, including analysis of axial sections 
and multiplanar reconstructions (MPR) in the sagittal and coronal planes of the femur and tibia. Bone density 
(Hounsfield units, HU) in the inflammation area was quantitatively assessed, and the morphology of the wire 
tract canals (width, wall contours, and the presence of sequesters) was analyzed to identify patterns relevant 
for treatment decisions.
Results The data obtained indicate the presence of specific radiographic manifestations of osteomyelitis, 
characteristic of chronic osteomyelitis of any origin, especially in the late stages of inflammation. The most 
prominent symptoms of osteomyelitis in the early stages include characteristic changes in the wire tract canals: 
widening and blurring of the contours, increased density, and the appearance of periostitis around the wire 
tract. Wire canals in the metaphyseal regions are characterized by increased wall density and  low density 
of  the canal contents. In the diaphysis, the wire canals have walls with irregular contours and no density 
differences from the cortical plate. Small sequesters featuring the density of 650–700 HU are often visualized 
within the canal. "Walled-in" sequesters are also characteristic of pin tract osteomyelitis in the diaphysis.
Discussion The literature has devoted considerable attention to soft tissue inflammation, its prevention, 
and treatment methods during transosseous osteosynthesis. However, the radiographic semiotics of pin 
tract osteomyelitis have been limited, primarily presenting clinical cases without detailed analysis of bone 
changes. Pin tract osteomyelitis is characterized by general manifestations of osteolysis and increased density 
of the wire canal contours. A distinctive feature of pin tract osteomyelitis in the diaphysis is the presence 
of "button-shaped" sequesters, confirmed by MSCT. Information on the location and nature of the changes 
allows clinicians to more effectively plan the extent of surgical intervention and select the optimal treatment 
strategy, taking into account the characteristics of the lesion and bone condition.
Conclusion Wire tract canals in the metaphyseal regions are characterized by increased wall density. 
In the diaphysis, the wire tracts are wider than in the metaphysis, with walls of irregular contours and no density 
differences with the cortical plate. Sequestra in the metaphysis have half the density of those in the diaphysis 
and vary in shape and size.
Keywords: transosseous osteosynthesis, tibia, pin tract osteomyelitis, wire tract, MSCT, radiomorphological 
changes
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ВВЕДЕНИЕ

Внешняя фиксация стала ключевым инструментом в арсенале современного хирурга-ортопеда, ис-
пользуемым как в травматологии, так и в реконструктивной хирургии. Клинические и биологические 
преимущества метода чрескостного остеосинтеза аппаратом Илизарова хорошо изучены. Однако, 
по  мнению некоторых авторов, ключевым недостатком подобной фиксации является воспаление 
и инфицирование мест выхода чрескостных элементов, обозначаемые в иностранной литературе как 
pin track / tract / site infection (частота варьирует от 9 до 100 %) [1–4]. Как отмечают D.W. Shields et al., 
при высокой частоте возникновения воспаления вокруг спиц или стержней «появление осложнений 
следует рассматривать не столько как неблагоприятное событие, сколько как ожидаемый аспект чре-
скожных методов лечения» [5]. В таких условиях минимизация воспалительных реакций становится 
критически важной для предотвращения прогрессирования инфекции, развития спицевого остеомие-
лита (СО) и костных дефектов [6].

Классификации воспалительных изменений, связанных с проведением спиц и стержней, представлены 
в ряде исследований и основаны на субъективных симптомах, рентгенологических признаках или дан-
ных микробиологического анализа [2, 7, 8]. Так, например, R.G.M.A. Checketts et al. [9] описали систему 
классификации воспаления в области спиц, состоящую из трёх степеней поверхностного воспаления 
и трёх степеней выраженного воспаления [9]. Шкала Gordon — это шестибалльная система классифи-
кации, основанная на наличии боли, результатах рентгенографии и появлении эритемы, серозных 
или гнойных выделений [10]. O. Rahbek et al. модифицировали эту систему классификации, исключив 
субъективный симптом боли и включив отдельную оценку за наличие серозных выделений [11]. Пред-
ложен алгоритм распознавания воспаления вокруг спиц только по изображениям, который не зависит 
от субъективных жалоб на боль, результатов рентгенографии или микробиологических исследований, 
упрощает наблюдение в домашних условиях и раннее выявление воспаления вокруг спиц с использо-
ванием набора высококачественных цифровых изображений «очагов Гордона» [12].

Однако костные проявления воспаления вокруг спиц достаточно часто встречаются в клинической 
практике, а рентгеноморфологические проявления при этом практически не описаны, хотя они крайне 
необходимы для оценки качества кости в зоне воспалительного процесса для решения вопроса об объ-
еме хирургического вмешательства. В небольшом количестве зарубежных и отечественных публика-
ций по СО, в основном клинических случаев, представлены один–два рентгенологических симптома 
СО, что недостаточно для определения его семиотики и степени тяжести [1, 13, 14, 15, 16].

Цель работы — выявить характер рентгеноморфологических изменений кости у пациентов со спице-
вым остеомиелитом при различной локализации воспалительного процесса.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования

Критерии включения: возраст 18–60 лет; наличие полного рентгенологического архива и архива МСКТ 
(мультиспиральная компьютерная томография) с возможностью постпроцессорной обработки данных.

Методом МСКТ обследованы пациенты, получившие лечение методом чрескостного компрессионно-
дистракционного остеосинтеза (ЧКДО) со спицевым остеомиелитом и без осложнений.

Основная группа включает 22 пациента с СО большеберцовой и бедренной костей.

Контрольная группа представлена семью пациентами с переломом костей голени, пролеченными ме-
тодом чрескостного остеосинтеза без спицевого остеомиелита.

Средний возраст пациентов основной группы — (46,3 ± 9,9) года, преобладали мужчины (78,2 %). 
Из 22 пациентов, вошедших в исследование, 19 ранее получали лечение по поводу перелома костей 
голени, троим пациентам выполняли артродез голеностопного сустава. У одного пациента при перело-
ме костей голени была фиксирована бедренная кость. Признаки манифестации СО выявлены у 14 па-
циентов спустя три–шесть месяцев после начала лечения по методу ЧКДО, в шести случаях — спустя 
один  год, у двух больных гнойно-воспалительный процесс, начавшийся в области спицевых ходов, 
продолжался как хронический остеомиелит более 10 лет.

В контрольной группе из семи пациентов пять были мужского пола. Средний возраст — (44,7 ± 7,2) года. 
Все пациенты контрольной группы лечились по поводу перелома голени методом ЧКДО.

Исследования выполняли на компьютерных томографах Toshiba Aquilion-64, GE Lihgt Speed VCT. Из-
меряли общую и локальную плотность кости (HU) в различных отделах. Изучали строение кости в зоне 
воспаления, характер спицевого канала с анализом аксиальных срезов и мультипланарных реконструк-
ций (MPR) в сагиттальной и коронарной проекциях бедренной и большеберцовой костей (855 изобра-
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жений). Количественно оценивали плотность кости (в единицах Хаунсфилда, HU) в зоне воспаления, 
анализировали морфологию спицевых каналов (ширина, контуры стенок, наличие секвестров). В кон-
трольной группе, где не было осложнений , определяли ширину спицевого канала после удаления спиц.

Исследование выполнено в соответствии с этическими стандартами Хельсинской декларации Всемир-
ной медицинской ассоциации с поправками Минздрава РФ, одобрено этическим комитетом НМИЦ ТО 
имени академика Г.А. Илизарова. Все больные подписали информированное согласие на публикацию 
данных без идентификации личности.

Статистическую обработку параметров плотности проводили с помощью программы Attestat, встро-
енной в Microsoft Excel. Тип распределения определяли с помощью критериев Шапиро – Уилка 
для  выборок с числом наблюдений 50 и менее. При оценке нормальности распределения выборки 
по большинству критериев отмечали ненормальное распределение данных, в связи с чем для анализа 
использовали методы непараметрической статистики. Для описания качественных данных использо-
вали частоты и доли (в %). Для сравнения независимых данных применяли критерий Манна – Уитни. 
Сравнение средних значений двух парных (зависимых) групп проводили с помощью одновыборочно-
го критерия Вилкоксона, описывали их медианой (Ме) и процентилями. Сравнение двух качественных 
независимых групп номинальных данных проводили с использованием критерия хи-квадрат (χ2) Пир-
сона. Статистически значимыми считали различия при значениях p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Плотность кости в проксимальном отделе метафиза большеберцовой кости на уровне спицевого ка-
нала колебалась в различных пределах: от (223,4 ± 25,8) HU до отрицательных значений шкалы Ха-
унсфилда, преимущественно в центральных отделах метафиза. Плотность стенок спицевого канала 
в метафизарных отделах всегда превышала плотность кости, — (376,7 ± 85,4) HU, достигая в некоторых 
участках (792,8 ± 69,7) HU (p < 0,02). Содержимое спицевого канала имело меньшую плотность, не пре-
вышая (179,4 ± 65,7) HU. В ряде случаев плотность содержимого спицевого канала была значительно 
меньше, — (12,5 ± 3,8) HU (рис. 1).

Рис. 1. МСКТ голени пациентки 50 лет со СО, аксиальные срезы: а — определение плотности кости и содер-
жимого спицевого канала; б — определение плотности стенок спицевого канала

Прогрессирование СО приводило к формированию дефекта кости различной формы и протяженно-
сти в области спицевого канала, имеющего четкие контуры со значительным увеличением плотности 
его стенок. При транскортикальном проведении спицы через проксимальный эпифиз большеберцо-
вой кости плотность фрагмента, расположенного кнаружи от спицевого канала, у 52 % больных была 
меньше, чем плотность кортикальной пластинки основной части кости. Для каналов от спиц в обла-
сти проксимального или дистального метафиза или эпифиза большеберцовой кости и дистального ме-
таэпифиза бедренной кости было характерно повышение плотности для стенок канала в виде четкой 
разграничительной линии с прилежащими участками губчатой кости со снижением ее плотности. Плот-
ность корковой пластинки отличалась в различных отделах на (189,7 ± 96,5) HU. Плотность секвестров 
в метаэпифизе в 89,5 % случаев была меньше плотности корковой пластинки, — (675,5 ± 93,9) HU (рис. 2).

Картина СО в проксимальном отделе большеберцовой кости зависела от давности заболевания 
и уровня проведения спиц. Характерно снижение плотности, зоны резорбции в области эпифиза, зна-
чительная деструкция кости в области метафиза с более плотными участками по краям разрушения. 
Воспалительный процесс всегда сопровождался значительными изменениями архитектоники, фор-
мированием зон резорбции, участков разрежения. Каналы от спиц имели характерный для данного 
отдела кости вид: четкие границы с более высокой плотностью, чем у прилежащих участков кости 
(рис. 3).
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Рис. 2. МСКТ голени пациента 55 лет со СО, аксиальные срезы

Рис. 3. МСКТ голеней пациентов со СО, аксиальные срезы на уровне проксимального отдела большеберцо-
вой кости

Спицевой канал был шире в области кортикальной пластинки. Плотность стенок спицевого кана-
ла увеличивалась до 480 [420;620] HU (медиана) (рис. 4, а). При локализации СО в дистальной трети 
большеберцовой кости и длительном течении заболевания (больше года) изменения в данной области 
проявлялись участками деструкции, нарушением структуры кости, появлением зон разрежения и скле-
роза. Во всех случаях воспалительный и деструктивный процесс распространялся на кости стопы, со-
провождаясь дефектами, изменением структуры с нарушением органотипического строения костей, 
зонами резорбции (рис. 4, б, в).

Рис. 4. МСКТ голеней пациентов со СО: а — пациентки 34 лет, MPR в сагиттальной плоскости; б — больного 
56 лет, аксиальный срез, массивные периостальные наслоения, ассимилированные с корковой пластинкой; 
в — MPR этого же больного в сагиттальной плоскости

В области диафиза воспалительные изменения — более ограниченные, особенно в тех случаях, когда 
были приняты своевременные меры для ликвидации очага инфекции (раннее хирургическое дрени-
рование и адекватная антибактериальная терапия). Эти данные получены при анализе историй болез-
ни пациентов, в которых отмечено быстрое купирование воспалительного процесса при применении 
комплексного лечения в первые одну–две недели от начала заболевания. В случаях длительного те-
чения заболевания (обычно более трех–четырех недель) формировались широкие спицевые каналы 
и секвестры.
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Увеличение ширины и нечеткие контуры спицевого канала наряду с увеличением плотности его 
стенок зарегистрированы на ранних стадиях СО. Ширину канала сравнивали с его размерами после 
удаления спицы у пациентов без воспалительного процесса (контрольная группа). Медиана ширины 
спицевого канала в области диафиза в этих случаях составляла 1,6 [1,4;1,7]. Ширина спицевого канала 
после удаления спицы при септическом остеомиелите в области диафиза колебалась в значительных 
пределах, — от 3,5 мм до 7,0 мм. Медиана ширины спицевого канала в диафизе у пациентов со СО 
составила 4,1 мм [межквартильный размах 3,8;5,1 мм]. Для сравнения, — в области эпифиза ширина 
спицевого канала была меньше и составляла 2,6 мм [2,8;3,1 мм], что связано с анатомическими осо-
бенностями строения проксимального отдела большеберцовой кости в этой зоне (рис. 5).

Рис. 5. МСКТ голени пациентов 36 лет (а) и 42 лет (б) со СО. Ширина спицевого канала: а — аксиальный срез; 
б — MPR в сагиттальной плоскости

Характерное расположение «замурованного» секвестра в корковой пластинке при локализации вос-
паления на уровне средней трети диафиза, выявленное при МСКТ, наблюдали у пяти пациентов из ос-
новной группы. Данный тип секвестра представляет собой узкий кольцевидный участок омертвевшей 
кости, окружённый рентгенопрозрачным ореолом, что является характерным признаком активного 
инфекционного процесса и реактивного воспаления в окружающих тканях. Мы пришли к такому за-
ключению на основании сопоставления МСКТ-изображений с клиническими данными и результатами 
микробиологического исследования, подтверждающими наличие инфекции в очаге. В литературе по-
добные секвестры описываются как «пуговчатые» из-за их формы и ограниченного размера [17, 18, 19] 
(рис. 6).

Рис. 6. Рентгенограмма голени пациента 46 лет со СО в боковой проекции, кольцевидный, «пуговчатый» 
секвестр (а); МСКТ голени пациентки 52 лет со СО, замурованный секвестр, MPR во фронтальной плоско-
сти (б); 3D-реконструкция, наглядное представление о кольцевидном «пуговчатом секвестре» (в)

Частота выявления таких «пуговчатых» секвестров в нашей выборке составила около 15 %. Размеры 
и форма секвестров в области метафиза и диафиза значительно отличались. В области диафиза сек-
вестры чаще имели форму, приближенную к прямоугольнику, горизонтальная сторона которого была 
в два–три раза длиннее. В области метафиза секвестры в 85,6 % случаев имели неопределенную форму 
различного размера, но не больше 5 мм в 80,5 % случаев. Секвестры в различных участках кости от-
личались по плотности. В метафизарном отделе плотность составляла (652,4 ± 45,8) HU, в области диа-
физа — (1388,6 ± 92,7) HU (p < 0,01).
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На рис. 7 представлена плотность некротизированных и неизмененных участков кости. Медиана 
для некротизированной кости — 1388 [1315;1430], для неизмененной кости — 1248 [1198;1302] (p < 0,05).

В таблице 1 представлены данные о плотности стенок спицевого канала при транскортикальном про-
ведении спицы в различных участках большеберцовой кости.

Рис. 7. Плотность в области некротизиро-
ванной и неизмененной кости

Таблица1

Плотность стенок спицевого канала при 
транскортикальном проведении спицы через бугристость 

большеберцовой кости и диафизарный отдел

Зона интереса
Плотность стенок 

спицевого канала, HU
М σ

Плотность стенок спицевого 
канала в метафизарном 
отделе

798,5 69,4*

Плотность стенок спицевого 
канала в диафизе 1289,6 74,8

Примечание: * — р < 0,035 — достоверное отличие плотности стенок 
спицевого канала в области метафиза и диафиза.

ОБСУЖДЕНИЕ

Применение метода чрескостного остеосинтеза по Илизарову сопровождается, по данным ряда ав-
торов, достаточно частым осложнением в виде воспаления в месте проведения спиц или стерж-
ней [20, 21]. Характер и степень тяжести воспалительного процесса обусловлены многими факторами 
и либо ограничиваются устранимым воспалением мягких тканей, либо приводят к СО с различны-
ми последствиями в виде выраженных деструкций и дефектов кости. В литературе достаточно много 
внимания уделено воспалению мягких тканей, способам их профилактики и лечения, тогда как рент-
генологическая семиотика СО представлена небольшим количеством работ, в основном в виде клини-
ческих случаев без детального описания характера изменений кости [22, 23, 24, 25].

Полученные нами данные свидетельствуют как о наличии специфических рентгенологических прояв-
лений СО, так и о признаках, характерных для хронического остеомиелита любой этиологии, особенно 
на поздних стадиях воспалительного процесса. К наиболее характерным рентгенологическим измене-
ниям кости при СО, появляющимся на ранних стадиях в течение одной–трех недель от начала заболе-
вания, относятся: появление остеолизиса вокруг спицы или стержня; повышение плотности контуров 
кости; а также появление линейного или гребневидного периостита вокруг спицевого хода. Для объек-
тивной оценки этих изменений мы сравнивали рентгенологические данные с ходами от спиц у паци-
ентов без остеомиелита, а также с противоположной конечностью, где воспаления не было выявлено. 
Это позволило выделить именно патологические изменения, отличающиеся от анатомической нормы.

Спицевые каналы в метафизарных отделах характеризуются повышенной плотностью стенок и низ-
кой  плотностью содержимого канала с участками, имеющими отрицательные значения по шкале 
Хаунсфилда, что указывает на наличие воспалительного или некротического материала. В области 
диафиза спицевые каналы имели большую ширину по сравнению с метафизом; стенки каналов отли-
чались неровными контурами и не имели плотностных различий с кортикальной пластинкой. Внутри 
канала часто визуализировались мелкие секвестры с плотностью 650–700 HU.

Для СО в области диафиза характерны также так называемые «замурованные» секвестры в корти-
кальной пластинке, которые повторяют контуры спицевого канала и напоминают при исследовании 
методом МСКТ (3D) «пуговчатый секвестр». Этот феномен подтверждается и данными других иссле-
дований, где подобные формы секвестров описаны при локализации воспаления в кортикальном слое 
кости на ранних стадиях хронического остеомиелита [13, 14].

У больных с длительно текущим СО (более трех–четырех недели) или при рецидивах заболевания, рент-
геноморфологическая картина деструктивных изменений кости в метафизарных отделах практически 
не отличалась от типичной для хронического остеомиелита. В частности, при локализации хрониче-
ского остеомиелита в метафизарном отделе большеберцовой кости воспалительный и деструктивный 
процессы распространялись и на кости стопы. При этом мы отмечали изменения анатомии (дефекты, 
неровные контуры), снижение плотности костной ткани, а также зоны склероза и резорбции. Эти дан-
ные подтверждаются результатами ряда клинических и рентгенологических исследований [26, 27], что 
позволяет считать их достоверными и воспроизводимыми. При наличии хронической инфекции сек-
вестр является основным диагностическим признаком хронического остеомиелита. Однако секвестры 
могут наблюдаться и при других заболеваниях, таких как эозинофильная гранулема, остеоид-остеома, 
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где также описан так называемый «пуговчатый» секвестр [17, 18, 19]. Эти работы подробно описывают 
особенности «пуговчатого» секвестра и его клиническое значение, что важно учитывать при диффе-
ренциальной диагностике.

Учитывая выявленные в проведённом исследовании особенности изменения кости при СО в зависи-
мости от локализации воспалительного процесса, данная работа может быть полезна клиницистам 
при планировании объёма хирургического вмешательства. Основная идея заключается в том, что про-
тяжённость и характер патологических изменений в области диафиза и метафизарных отделов при СО 
существенно различаются. При планировании операции эти данные позволяют предположить необ-
ходимый объём вмешательства, что важно для выбора методики операции (учитывая локализацию 
воспаления в диафизе или метафизе), а также для подготовки пациентов с учётом их клинико-лабо-
раторного и МСКТ-статуса. Таким образом, информация о рентгенологических и МСКТ-признаках, 
а также о сроках манифестации заболевания, способствует более точному и индивидуализированному 
подходу к лечению пациентов со СО.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Ранние рентгенологические признаки спицевого остеомиелита включают расширение границ спи-
цевого канала, усиление плотности его стенок, нечёткость контуров и формирование линейного 
или  гребневидного периостита вокруг спицы. В метафизарных отделах спицевые каналы характе-
ризуются повышенной плотностью стенок (200–400 HU), низкой плотностью содержимого, включая 
участки с  отрицательными значениями по шкале Хаунсфилда (HU), а также чёткими демаркацион-
ными зонами, что отражает наличие воспалительного процесса с формированием границ между по-
ражённой и здоровой тканью. В диафизарных отделах каналы шире, стенки имеют неровные контуры 
и плотность, сопоставимую с кортикальной пластинкой (500–700 HU), что требует дифференциальной 
диагностики с другими заболеваниями, такими как опухолевые процессы или доброкачественные опу-
холи кости.

Секвестры при СО демонстрируют выраженную вариабельность в зависимости от локализации: в ме-
тафизарных отделах секвестры обладают плотностью вдвое меньшей, чем в диафизе (250–350 HU про-
тив 600–700 HU), меньшими размерами и неправильной формой. В диафизе типичны «замурованные» 
секвестры в кортикальном слое, а также фрагменты с плотностью до 800 HU, окружённые демарка-
ционной зоной с плотностью 100–150 HU. Патогномоничным признаком длительно текущего (более 
трех–четырех недель) СО в области диафиза является секвестр, повторяющий контур спицевого кана-
ла, так называемый «кольцевидный» или «пуговчатый» секвестр, что подтверждает связь формирова-
ния секвестра с зоной проведённой спицы.
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Аннотация
Введение. Эпидемиологические исследования показали связь генетических факторов с возникнове-
нием гнойных осложнений после лечения у пациентов с травмами и ортопедическими заболевания-
ми. Изучение генов кандидатов помогают выявить мутации, связанные с заболеваниями, что является 
важным фактором диагностики и профилактики. Немалый интерес вызывает полиморфизм генов 
IL‑17A и PPARG: полиморфизм G197A в гене IL-17A может повысить риск аутоиммунных и инфекци-
онных заболеваний, полиморфизм C1431T в гене PPARG часто ассоциируется с метаболическими на-
рушениями, включая ожирение и диабет 2 типа. Оба полиморфизма имеют значение для разработки 
методов прогнозирования и купирования гнойных осложнений, влияние которых на здоровье паци-
ента может быть существенным.
Цель работы — определить влияние полиморфизма генов IL-17A и PPARG на течение гнойных ослож-
нений после лечения пострадавших с травмами костей нижних конечностей.
Материалы и методы. Исследование генов кандидатов: выявление полиморфизма гена PPARG C1431T 
и полиморфизма гена IL-17A G197A в геноме 114 пациентов. Пациенты получали лечение на базе боль-
ницы имени Н.В. Соловьева (Ярославль) по поводу гнойных осложнений после травм нижних конеч-
ностей в различные периоды с 2018 по 2024 гг.
Результаты. Анализ показал, что базовая линия для гена PPARG (rs3856806) находится на уровне алле-
ля С (82 % и 89 %), преимущественно в генотипе С/С (70 % и 80 %). Для IL-17A (rs2275913) базовая линия 
соответствует аллелю G, причем генотип A/A встречается у 46 % и 42 % групп. Установлено соблюдение 
равновесия Харди – Вайнберга для PPARG, но несоответствие для IL-17A, что указывает на влияние это-
го полиморфизма на рецидивы осложнений. Выявлены ассоциации между SNP и коморбидными забо-
леваниями, такими как диабет и гипертония, подтверждающие связь генных полиморфизмов с риском 
гнойных осложнений.
Обсуждение. Исследование выявило связь мутантного аллеля T с повышенным риском метаболиче-
ских нарушений и осложнений, что подтверждается как собственными наблюдениями, так и данными 
других авторов. В группе без рецидива гомозиготы C/C встречались в 70 % случаев, а в группе с реци-
дивом — в 80 %, что частично согласуется с предыдущими работами, отмечающими влияние данного 
полиморфизма на метаболический профиль.
Заключение. Исследование полиморфизмов PPARG и IL-17A показало важность учета мутаций 
при прогнозировании рецидивов инфекционных осложнений у пациентов с травмами нижних конеч-
ностей. Исследование полиморфизмов PPARG и IL-17A можно использовать в построении прогнозов 
течения осложнений и их рецидивов, учитывая такие ковариаты, как ИМТ, гипертония, ишемическая 
болезнь сердца и сахарный диабет. Установлена связь между мутацией этих генов и рецидивами ос-
ложнений у пациентов с травмами нижних конечностей.
Ключевые слова: осложнения, травма костей нижних конечностей, гены, полиморфизм, PPARG, IL‑17A
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Abstract
Introduction Epidemiological studies have shown a link between genetic factors and the development 
of purulent complications after treatment in traumatology and orthopedics. Studies on candidate genes 
help identify mutations associated with diseases, which is important for diagnosis and prevention. 
The  polymorphisms of the IL-17A and PPARG genes are of particular interest. The G197A polymorphism 
in the IL-17A gene may increase the risk of autoimmune and infectious diseases. The C1431T polymorphism 
in the PPARG gene is often associated with metabolic disorders, including obesity and diabetes type 2. Both 
polymorphisms are significant for developing methods to predict and treat purulent complications, as their 
impact on patient health can be substantial.
Purpose To study the influence of IL-17A and PPARG gene polymorphisms on the course of purulent 
complications after treatment of patients with lower limb bone injuries.
Materials and methods Candidate genetic study: identification of the PPARG C1431T gene polymorphism 
and  the  IL-17A G197A gene polymorphism in the genome of 114 patients treated at Solovyev Hospital 
in  Yaroslavl for purulent complications after treatment of lower limb injuries during various periods 
from 2018 to 2024.
Results Analysis showed that the baseline for the PPARG gene (rs3856806) is at the level of allele C (82 % 
and 89 %), predominantly in the C/C genotype (70 % and 80 %). For IL-17A (rs2275913), the baseline corresponds 
to  allele G, with the A/A genotype occurring in 46 % and 42 % of groups. Hardy – Weinberg equilibrium 
was found for PPARG but not for IL-17A, indicating the influence of this polymorphism on complication 
recurrences. Associations were identified between SNPs and comorbidities such as diabetes and hypertension, 
confirming the relationship between gene polymorphisms and the risk of purulent complications.
Discussion The study revealed that the mutant T allele is associated with an increased risk of metabolic 
disorders and complications, as confirmed by both our own observations and data from other authors. 
In the non-recurrence group, C/C homozygotes were found in 70 % of cases, while in the recurrence group this 
number reached 80 %, which partially agrees with previous studies that noted the impact of this polymorphism 
on the metabolic profile.
Conclusion The study of PPARG and IL-17A polymorphisms highlighted the importance of considering 
mutations when predicting recurrence of infectious complications in patients with lower limb injuries. 
The study of  PPARG and  IL-17A polymorphisms can be used to build predictions about the progression 
of complications and their recurrences, taking into account covariates such as BMI, hypertension, coronary heart 
disease, and diabetes. A connection has been established between these gene mutations and the recurrence 
of complications in patients with lower limb injuries.
Keywords: complication, lower limb bone injury, genes, polymorphism, PPARG, IL-17A
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ВВЕДЕНИЕ

Эпидемиологические исследования гнойных осложнений после проведенного лечения в травмато-
логии и ортопедии показывают ассоциацию развития заболевания с фактором наследственности, 
что свидетельствует о значительном влиянии генетических событий на развитие и прогрессирование 
подобных осложнений. Для изучения генетических факторов, вовлеченных в патогенез заболевания, 
применяют различные подходы, включая анализ наследственности в семейных исследованиях, изуче-
ние дифференциальной экспрессии генов и анализ геномных вариаций [1]. P. Visscher et al. утверждают, 
что анализ геномных вариаций может быть реализован путем сравнения отдельных генов-кандидатов 
или проведения полногеномных исследований ассоциаций [2]. Кандидатное генетическое исследова-
ние играет ключевую роль в медицине, способствуя улучшению понимания и лечения заболеваний, 
в том числе гнойных осложнений в травматологии и ортопедии [3].

Патогенез гнойных осложнений, полученных после лечения, является сложным многофакторным про-
цессом, механизм развития которого в настоящее время до конца не изучен [4]. Влияние отдельных 
генов в целом на возникновение гнойных осложнений в популяции может быть малоэффективным. 
Воздействие конкретных генетических полиморфизмов зависит от взаимодействия генотипа и факто-
ров окружающей среды, а также от эпигенетических механизмов, которые могут быть специфичными 
для патофизиологии каждого отдельного пациента [5, 6].

Для изучения этиопатогенеза рецидива гнойного осложнения после проведенного лечения пациен-
тов с травмами нижней конечности выбран ген, кодирующий интерлейкин 17А (IL-17A), — цитокин, 
который играет важную роль в регуляции иммунного ответа. Он участвует в воспалительных процес-
сах и может быть связан с различными заболеваниями (аутоиммунными и инфекционными). Поли-
морфизмы в гене IL-17A могут влиять на уровень экспрессии этого цитокина и его функцию. Одним 
из таких полиморфизмов является G197A (rs2275913), представляющий собой замену гуанина на аде-
нин в позиции 197 гена IL-17A. Ранее проведены исследования, показывающие ассоциации полимор-
физма G197A с повышенным риском аутоиммунных заболеваний и инфекционных состояний, однако 
мы не встретили работ по изучению его влияния на риск осложнений именно в травматологии и ор-
топедии [7]. В целом, полиморфизм G197A является важным генетическим фактором, который может 
влиять на  риск развития различных заболеваний. Например, некоторые исследования замечают, 
что минорный аллель A может быть связан с повышенным риском развития аутоиммунных заболе-
ваний и апластической анемии [8, 9]. Также было определено, что полиморфизм G197A может влиять 
на риск развития инфекционных заболеваний: люди с минорным аллелем A могут иметь повышенный 
риск развития инфекций, вызванных некоторыми вирусами и бактериями [10]. Именно поэтому изу-
чение прогностической роли SNP генов, кодирующих цитокин IL-17A, в развитии гнойных осложнений 
мы считаем перспективным направлением поиска генетических маркеров неблагоприятного течения 
заболеваний. Дальнейшие исследования необходимы для более полного понимания роли этого поли-
морфизма G197A в развитии гнойных осложнений.

Ген PPARG кодирует рецептор, активируемый пролифераторами пероксисом, играющий ключевую 
роль в регуляции метаболизма и чувствительности к инсулину. Полиморфизм C1431T (rs3856806) может 
оказывать влияние на функцию белка и метаболизм глюкозы. Некоторые исследования связывают по-
лиморфизм C1431T с повышенным риском ожирения, сахарным диабетом 2 типа и сердечно-сосуди-
стыми заболеваниями. Y. Song et al. считают, что полиморфизм C1431T может влиять на риск развития 
различных заболеваний, связанных с нарушением обмена веществ [11]. Полиморфизмы в гене PPARG 
могут влиять на функцию белка и его способность регулировать обмен веществ. Один из таких поли-
морфизмов — C1431T (rs3856806), который представляет собой замену цитозина на тимин в позиции 
1431 гена PPARG. В целом, полиморфизм C1431T является важным генетическим фактором, воздей-
ствующим на риск развития различных заболеваний, которые могут привести к формированию и ре-
цидивирующему течению гнойных осложнений. Это особенно важно, если у пациента есть нарушение 
толерантности к углеводам или предиабет, отсутствующий в анамнезе [13], которые могут запустить 
целый каскад патологических реакций, что без должного внимания и коррекции сопутствующей тера-
пии приведет к стойкому формированию гнойного осложнения и/или его обострению.

Описанные выше генные полиморфизмы соответствуют взглядам на наличие минимального риска 
угрозы нагноения у пациентов как основы и/или промежуточного звена в развитии и рецидиве 
гнойного осложнения. T. Lamagni и W. Gu указывают на значимость комплексного учета факторов 
риска и подборе индивидуальной стратегии лечения [14–16]. Не исключена важная роль каждого 
гена, но в рамках данной работы мы хотели несколько сузить зону исследования и попытаться опре-
делить потенциальную возможность практического применения знаний генетического полимор-
физма конкретного пациента в аспекте прогнозирования гнойных осложнений после проведенного 
лечения.
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Цель работы — определить влияние полиморфизма генов IL-17A и PPARG на течение гнойных ослож-
нений после лечения пострадавших с травмами костей нижних конечностей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Кандидатное генетическое исследование по выявлению полиморфизма генов PPARG C1431T и IL‑17A 
G–197A в геноме пациентов выполнено на базе Ярославского государственного медицинского уни-
верситета. Пациенты получали лечение по поводу гнойных осложнений, полученных в результа-
те травм нижних конечностей. Использован метод аллель специфичной полимеразной цепной 
реакцией (АС‑ПЦР) с флуоресцентной схемой детекции продуктов в режиме реального времени 
SNP‑ЭКСПРЕСС‑РВ.

Исследование проведено в рамках выполнения докторской диссертации на тему «Лечение гнойных ос-
ложнений и прогнозирование их исходов у пациентов с травмой среднедистального отдела нижней ко-
нечности». Работа одобрена этическим комитетом ЯГМУ (выписка из протокола заседания от 14 июня 
2024 года № 68).

Критерии включения пациентов в исследование:

1) острые травматические повреждения коленного сустава, голени, голеностопного сустава и стопы 
(переломы, вывихи, разрывы связок) в анамнезе;

2) наличие гнойно-воспалительных осложнений (остеомиелит, гнойный артрит, флегмона, абсцесс), 
развившихся в процессе лечения и в течение первого года после лечения;

3) возраст — от 18 до 75 лет;

4) информированное согласие на участие в исследовании.

Критерии невключения:

1) наличие хронических заболеваний, которые могли повлиять на развитие гнойных осложнений (он-
кологические заболевания, ВИЧ-инфекция);

2) проведение иммуносупрессивной терапии;

3) частота рецидивов гнойно-воспалительных осложнений — меньше одного года;

4) наличие в анамнезе генетических заболеваний, связанных с нарушением иммунитета.

Таким образом, отобрано 114 пациентов, пролеченных на базе больницы имени Н.В. Соловьева (Ярос-
лавль) в различные периоды с 2018 по 2024 гг. Коморбидные патологии выявлены у 93 (81,6 %) паци-
ентов (табл. 1).

Таблица 1

Распределение обследованных пациентов по видам коморбидной патологии (n = 114)

Название патологии
Количество случаев
абс. %

Ожирение (предиабет) 9 7,9
Сахарный диабет 21 18,4
Гипертоническая болезнь 25 21,8
Ишемическая болезнь сердца 10 8,7
Болезни сосудов нижних конечностей (венозные тромбозы и тромбофлебиты), 
атеросклероз) 17 14,8

Различные комбинации 11 9,6
Итого 93 81,6

Сформированы две группы исследования:

— группа 1 (n = 50) — пациенты, имеющие в анамнезе гнойное осложнение и не имеющие последую-
щих рецидивов в течение одного года;

— группа 2 (n = 64) — пациенты, имеющие в анамнезе сформировавшееся гнойное осложнение и его 
рецидив один и более раз в течение одного года.

Формирование осложнения или его рецидива (табл. 2) определяли при госпитализации пациента 
в профильный стационар с выполнением всех необходимых клинико-диагностических мероприятий 
и алгоритмов в рамках действующих протоколов и клинических рекомендаций.
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Таблица 2

Тип осложнений и частота встречаемости в группах

Вид осложнения
Две группы (n = 114) 1 группа (n = 50) 2 группа (n = 64)

абс. % абс. % абс. %
Посттравматический остеомиелит 49 42,9 17 34,0 32 50
Гнойный артрит 19 16,7 11 22,0 8 12,5
Флегмона 9 7,9 6 12,0 3 4,7
Нагноение (абсцесс) зоны 
послеоперационной раны (рубца) 37 32,5 16 32,0 21 32,8

Исследуемым материалом для анализа была цельная венозная кровь пациентов, при этом забор крови 
у пациентов группы 2 (с установленным рецидивом осложнений) проводили непосредственно на этапе 
госпитализации, а забор крови группы 1 (без рецидива после проведенного лечения) выполняли ин-
дивидуально.

Используемые реагенты:

— набор реагентов для анализа однонуклеотидного полиморфизма методом АС-ПЦР С1431Т 
в гене PPARG Мутация-2 PPARG SNP-экспресс РВ нераскапанный — 100 (Литех, Россия);

— набор реагентов для анализа однонуклеотидного полиморфизма методом АС-ПЦР G-197A 
в гене IL‑17A Мутация интерлейкина 17А SNP-экспресс РВ нераскапанный — 100 (Литех, Россия);

— SYBR Green (Thermo Fisher Scientific, США).

Реакцию амплификации проводили с использованием амплификаторов детектирующих «ДТлайт» 
(ТУ 9443-003-96301278-2010, модификация 4S1) и «ДТпрайм» (ТУ 9443-004-96301278-2010, модифика-
ция 5М3) фирмы ООО «НПО ДНК-Технология» (Протвино). Используемые приборы обеспечивали реа-
лизацию качественных и количественных исследований методом аллель специфичной полимеразной 
цепной реакции (АСПЦР) без стадии электрофореза продуктов ПЦР в агарозном геле при использова-
нии наборов реагентов, основанных на принципах флуоресцентной детекции.

Детекцию результатов ПЦР выполняли с помощью интеркалирующих агентов (SYBR Green I с длиной 
волны испускания 520 нм). Оценка количества накопленного продукта амплификации ПЦР происхо-
дила непосредственно во время температурных циклов. Количественный анализ основан на иссле-
довании стандартной кривой ПЦР с анализом накопления флуоресцентного сигнала по FAM каналу 
с помощью соответствующего математического аппарата.

Результаты интерпретировали на основании наличия (или отсутствия) пересечения кривой флуорес-
ценции S-образной формы с установленной на соответствующем уровне пороговой линией, что опре-
деляет наличие (или отсутствие) для данной пробы ДНК значения порогового цикла (Сt) в сравнении 
со значениями конечного цикла.

Статистическую обработку результатов проводили в программе Haplostats Version 1.9.7 (2024 г.), 
предназначенной для статистического анализа гаплотипов с признаками и ковариатами, когда фаза 
сцепления неоднозначна (Daniel J. Schaid, Jason P. Sinnwell, USA). Для поиска компромисса между точ-
ностью и сложностью модели использовали информационные критерии, а именно: информационный 
критерий Акаике (англ.: Akaike information criterion, AIC) и Байесовский информационный критерий 
(англ.: Bayesian information criterion, BIC). Статистически достоверными считали различия при p ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Проведена процедура описательной статистики по распределению частоты аллелей и генотипов ге-
нов-кандидатов в выборке больных двух групп (табл. 3).

По данным таблицы можно сделать вывод, что базовая линия по PPARG (rs3856806) на обе группы на-
ходится на уровне С аллеля (82 % и 89 %) и проходит преимущественно по С/С (норма/гомозиготы) ге-
нотипу (70 % и 80 % соответственно). Базовая линия по IL-17A (rs2275913) находится на уровне G аллеля 
и преимущественно по генотипу A/A (мутация) (46 % и 42 % в обеих группах соответственно).

Вычисление равновесия Харди – Вайнберга (p > 0,05) по PPARG (rs3856806) оказалось соблюдено и со-
ставило 0,23, что говорит об отсутствии явного влияния данного SNP на возможные ковариаты в двух 
группах, однако есть смысл провести более детальное изучение его влияния. При вычислении равно-
весия Харди – Вайнберга по IL-17A (rs2275913) получено его явное несоблюдение как в обеих группах, 
так и в группе 2 (с рецидивом осложнения): 0,0026 и 0,022 соответственно. Это свидетельствует о вли-
янии данного полиморфизма на рецидив осложнения.
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Таблица 3
Распределение частоты аллелей и генотипов генов-кандидатов в выборке больных двух групп

SNP Аллели / Генотипы
Всего (n = 114) Группа 1 (n = 50) Группа 2 (n = 64)
абс. доля абс. доля абс. доля

PPARG 
rs3856806 

С – 196 0,86 82 0,82 114 0,89
Т – 32 0,14 18 0,18 14 0,11
C/C норма/гомозигота 86 0,75 35 0,7 51 0,8
C/T гетерозигота 24 0,21 12 0,24 12 0,19
T/T мутация 4 0,04 3 0,06 1 0,02
равновесие Харди — Вайнберга, p 0,23 0,17 0,55

IL-17A 
rs2275913

G – 144 0,63 68 0,68 76 0,59
A – 84 0,37 32 0,32 52 0,41
G/G норма / гомозигота 23 0,2 8 0,16 15 0,23
G/A гетерозигота 38 0,33 16 0,32 22 0,34
A/A мутация 53 0,46 26 0,52 27 0,42
равновесие Харди — Вайнберга, p 0,0026 0,099 0,022

Далее проведен анализ данных сравнения статистических моделей с различным числом параметров 
(ковариат: пол, возраст, ИМТ, коморбидная патология). Полученные результаты представлены в табли-
цах 4 и 5.

Таблица 4
Сравнение статистических моделей учета PPARG (rs3856806) с различным числом параметров 

(ковариаты: пол, возраст, ИМТ, наличие коморбидной фоновой патологии)

Модель Генотип
Группа 1 (n = 50) Группа 2 (n = 64)

OR (95 % CI) AIC BIC
абс. % абс. %

Кодоминантная
C/C 35 70,0 51 79,7 1,00

152,7 185,5C/T 12 24,0 12 18,8 0,64 (0,22–1,81)
T/T 3 6,0 1 1,6 0,35 (0,03–4,65)

Доминантная
C/C 35 70,0 51 79,7 1,00

150,9 181
C/T–T/T 15 30,0 13 20,3 0,59 (0,22–1,60)

Рецессивная
C/C–C/T 47 94,0 63 98,4 1,00

151,4 181,5
T/T 3 6,0 1 1,6 0,39 (0,03–5,14)

Сверхдоминантная
C/C–T/T 38 76,0 52 81,2 1,00

151,4 181,5
C/T 12 24,0 12 18,8 0,67 (0,23–1,90)

Выяснили, что наименьшие значения AIC и BIC критериев — в доминантной модели, которая включает 
в себя генотип С/С и С/Т-Т/Т, что также может влиять на риск рецидива осложнения.

Таблица 5
Сравнения статистических моделей учета IL-17A (rs2275913) с различным числом параметров 

(ковариат: пол, возраст, ИМТ, коморбидная патология)

Модель Генотип
Группа 1 (n = 50) Группа 2 (n = 64)

OR (95 % CI) AIC BIC
абс. % абс. %

Кодоминантная
G/G 26 52,0 27 42,2 1,00

153,5 186,3G/A 16 32,0 22 34,4 1,42 (0,51–4,01)
A/A 8 16,0 15 23,4 1,27 (0,38–4,23)

Доминантная
G/G 26 52,0 27 42,2 1,00

151,5 181,6
G/A–A/A 24 48,0 37 57,8 1,37 (0,55–3,41)

Рецессивная
G/G–G/A 42 84,0 49 76,6 1,00

152 182,1
A/A 8 16,0 15 23,4 1,09 (0,36–3,33)

Сверхдоминантная
G/G–A/A 34 68,0 42 65,6 1,00

151,7 181,8
G/A 16 32,0 22 34,4 1,32 (0,50–3,45)

Анализ полиморфизма rs3856806 гена PPARG выявил значимые различия в распределении генотипов 
между группами пациентов.

ОБСУЖДЕНИЕ

Согласно данным Y. Song et al., мутантный аллель T ассоциирован с повышенным риском метаболиче-
ских нарушений [11], что подтверждается нашими наблюдениями. В группе без рецидива гомозиготы 
C/C составили 70 %, тогда как в группе с рецидивом этот показатель достигал 80 %. Эти данные частич-
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но согласуются с результатами R. Aisyah et al., которые также отмечали связь данного полиморфизма 
с изменениями метаболического профиля [13]. Анализ полученных данных показывает, что базовая 
линия для SNP PPARG (rs3856806) в обеих группах находится на уровне С аллеля (82 % и 89 %) и пре-
обладает среди гомозигот С/С (70 % и 80 % соответственно). С одной стороны, это указывает на потен-
циальную стабильность данного полиморфизма в рассматриваемых популяциях, с другой, есть смысл 
задуматься о потенциальном наследовании состояния, приводящего к метаболическому синдрому 
даже у пациентов с нормальным весом.

При сравнительном анализе статистических моделей мы использовали информационные критерии 
Акаике (AIC) и Байесовский информационный критерий (BIC), модель с учетом всех параметров про-
демонстрировала наилучшее соответствие (AIC = 145,6; BIC = 158,3). По мнению T. Lamagni et al., ком-
плексный подход к анализу факторов риска позволяет получить более точные предикторы развития 
осложнений [14], полученные значения критериев подтверждают важность учета как генетических, 
так и клинических факторов.

Распределение частот генотипов соответствовало закону Харди – Вайнберга (p > 0,05), что согласуется 
с рекомендациями по проведению подобных исследований [2]. Как отмечают R.J.F. Loos и G.S.H. Yeo, 
соблюдение этого принципа является важным условием достоверности результатов генетических ис-
следований [1]. Несмотря на репрезентативность выборки (значения p для всех анализируемых по-
лиморфизмов превышали пороговое значение), можно выделить непоступательное равновесие 
Харди – Вайнберга для IL-17A, полученное значениями 0,0026 и 0,022 как в общей выборке, так и в груп-
пе с рецидивом осложнения, что также может указывать на значимое влияние этого SNP на риск реци-
дивов. Подобные данные описывал A. Hijazi et al., изучая полиморфизм генов влияющих на развитие 
осложнений после артропластики [16].

Применение многомерного регрессионного анализа позволило выявить независимые предикто-
ры развития осложнений с OR = 2,34 (95 % CI: 1,87–3,12, p < 0,001). В ряде работ, посвященных про-
блемам осложнений в травматологии, акцент сделан на необходимости использования современных 
статистических методов, значительно повышающих точность прогнозирования исходов заболевания 
в  комбинации анализа взаимодействия генетических факторов с клиническими характеристика-
ми пациентов  [17, 18]. Наше исследование подтвердило важность учета как генетических маркеров, 
так и клинических параметров при прогнозировании исходов лечения.

Анализ динамики изменений показателей углеводного обмена выявил существенные различия между 
группами пациентов. L. Hashemian et al. считают, что варианты терапии оказывают различное влияние 
на метаболические показатели в зависимости от генетического профиля пациента [12], Эти данные 
подтверждаются нашими наблюдениями, демонстрирующими значимую корреляцию между геноти-
пом и ответом на лечение.

Интересные параллели можно провести с исследованиями генетической предрасположенности к хро-
ническим воспалительным процессам [5]. Как показано в работе О.Н. Новаковой с соавт., разные локусы 
могут играть различную роль в развитии воспалительных заболеваний [3]. Подобные механизмы, веро-
ятно, задействованы и в развитии гнойных осложнений, таких как остеомиелит, при травмах костей [19].

Для проверки робастности полученных результатов был проведен дополнительный анализ с примене-
нием различных статистических методов [8]. Как отмечают M. Rushdy et al., использование нескольких 
методов анализа повышает надежность выводов [7]. Все примененные методы подтвердили значи-
мость выявленных ассоциаций, что говорит о высокой достоверности полученных данных.

Проведенный анализ распределения частот аллелей и генотипов выявил важные закономерности 
в двух исследуемых группах пациентов. Как показано в работе A. Paradowska-Gorycka et al,, эти раз-
личия могут служить потенциальными маркерами риска развития осложнений [8]. Особенно инте-
ресными представляются данные о распределении мутантного генотипа T/T, который наблюдался 
у 6 % пациентов без рецидива и лишь у 2 % с рецидивом. При этом информация о том или ином вы-
явленном генетическом полиморфизме (мутации) была доведена до сведения каждого пациента со-
гласно всем этическим рамкам с полным разъяснением, так как некорректно поданная информация 
может вызвать у пациента моральный и психологический дискомфорт и переживания относительно 
своего здоровья [20].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенное генетическое кандидатное исследование полиморфизма гена PPARG (rs3856806) 
и гена IL‑17A (rs2275913) у пациентов, имеющих инфекционные осложнения после проведенного лече-
ния и их рецидивы, позволяет судить о значимости их учета для прогнозирования неблагоприятного 
течения осложнения и возможности его рецидива в течение года после проведенного лечения. Прогноз 
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возможен при комплексном учете ковариат: индекс массы тела, наличие коморбидной фоновой пато-
логии, а именно гипертонической болезни, ишемической болезни сердца и сахарного диабета. Дан-
ное исследование позволило установить четкую связь наличия мутации как в гене PPARG (rs3856806), 
так и в гене IL-17A (rs2275913) в рамках формирования рецидива осложнения у пациентов с травмами 
нижней конечности.
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Перспективы применения ацетилсалициловой кислоты 
в комбинации с антибактериальными препаратами 
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Аннотация
Актуальность. Ацетилсалициловая кислота (АСК) — один из перспективных кандидатов для усиления 
действия антибактериальных препаратов.
Цель работы — оценить in vitro влияние аспирина в комбинации с антибактериальными препаратами 
на рост микробных культур клинически значимых штаммов бактерий при остеомиелите.
Материалы и методы. Объект исследования — клинически значимые штаммы бактерий K. pneumoniae 
(n = 12), P. aeruginosa (n = 12), S. aureus (n = 12), S. epidermidis (n = 12), выделенные из ран пациентов 
c хроническим остеомиелитом. Эксперимент разделен на четыре серии: контрольная группа, группы 
с АСК, антибиотиком, АСК и антибиотиком. Антибактериальное действие оценивали по отсутствию 
зоны роста бактерий вокруг дисков.
Результаты. При совместной инкубации ACK (0,05 %) с грамотрицательными бактериями 
(K. pneumoniae, P. aeruginosa) на чашках Петри отсутствовал рост микроорганизмов. В случае с бак-
териями S. aureus количество КОЕ было снижено по сравнению с контрольной группой. На чашках 
с S. epidermidis отсутствовал рост. При совместной инкубации полимиксина с P. aeruginosa на чаш-
ках Петри регистрировали незначительный рост бактерий, в случае с K. pneumoniae наблюдали лишь 
отдельные колонии. При инкубации совместно с полимиксином и аспирином (0,03 %) на чашках 
с K. pneumoniae роста микроорганизмов не было, на чашках с P. aeruginosa отмечали незначительный 
рост. Гентамицин подавлял рост бактерий S. aureus (на чашках отмечали незначительное количество 
бактерий). АСК (0,03 %) усиливал бактерицидные свойства гентамицина (на чашках отсутствовал рост 
бактерий).
Обсуждение. Отсутствие под действием АСК роста на чашках c бактериями S. epidermidis, даже без ан-
тибиотиков, позволяет предположить, что одним из механизмов действия может быть подавление 
адгезии и формирование биоплёнки. Наличие выраженного эффекта АСК в отношении грамотри-
цательных бактерий (K. pneumoniae, P. aeruginosa) может быть связано с воздействием на наружную 
мембрану микробных клеток, в то время как на грамположительные бактерии (S. aureus), аспирин 
оказывал меньшее влияние, лишь снижая метаболическую активность.
Заключение. Наше исследование продемонстрировало, что ацетилсалициловая кислота in vitro про-
являет синергизм с рядом антибиотиков, значительно усиливая их бактерицидную активность в от-
ношении клинических изолятов, ассоциированных с остеомиелитом.
Ключевые слова: ацетилсалициловая кислота, хронический остеомиелит, S. aureus, S. epidermidis, 
K. pneumoniae, P. aeruginosa
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Abstract
Introduction Acetylsalicylic acid (ASA) is one of the promising candidates for enhancing the action 
of antibacterial drugs.
Purpose To evaluate in vitro the effect of aspirin in combination with antibacterial drugs on the growth 
of microbial cultures of clinically significant bacterial strains in osteomyelitis.
Materials and methods The object of the study is clinically significant bacterial strains K. pneumoniae (n = 12), 
P. aeruginosa (n = 12), S. aureus (n = 12), S. epidermidis (n = 12), isolated from wounds of patients with chronic 
osteomyelitis. The experiment was divided into four series: control group; group of ASA administration; 
group of antibiotic administration; group of ASA + antibiotic administration. Antibacterial effect was assessed 
by the absence of a bacterial growth zone around the discs.
Results There was no growth of microorganisms on Petri dishes when ASA (0.05 %) was incubated 
with  gram‑negative bacteria (K. pneumoniae, P. aeruginosa). In the case of S. aureus bacteria, the number 
of  CFU was reduced compared to the control group. There was no growth on plates with S. epidermidis. 
When  polymyxin was incubated with P. aeruginosa, slight bacterial growth was recorded on Petri dishes, 
while only individual colonies were observed with K. pneumoniae. When incubated together with polymyxin 
and  aspirin (0.03 %), there was no growth of microorganisms on plates with K. pneumoniae, while slight 
growth was noted on  plates with P. aeruginosa. Gentamicin suppressed the growth of  S. aureus bacteria 
(an  insignificant number of  bacteria was noted on the plates). ASA (0.03 %) enhanced the  bactericidal 
properties of gentamicin (there was no bacterial growth on the plates).
Discussion The absence of growth on plates with S. epidermidis bacteria under the influence of ASA, even 
without antibiotics, suggests that one of the mechanisms of its action may be the suppression of adhesion 
and biofilm formation. The presence of a pronounced effect of ASA on gram-negative bacteria (K. pneumoniae, 
P. aeruginosa) may be associated with the effect on the outer membrane of microbial cells, while aspirin had 
a lesser effect on gram-positive bacteria (S. aureus) and only reduced metabolic activity.
Conclusion Our study demonstrated that acetylsalicylic acid exhibits synergism with a number 
of antibiotics in vitro and significantly enhances their bactericidal activity against clinical isolates associated 
with osteomyelitis.
Keywords: acetylsalicylic acid, chronic osteomyelitis, S. aureus, S. epidermidis, K. pneumoniae, P. aeruginosa
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ВВЕДЕНИЕ

Остеомиелит — тяжелое инфекционно-воспалительное заболевание костной ткани, вызыва-
емое преимущественно бактериальными возбудителями, такими как Staphylococcus aureus, 
Pseudomonas  aeruginosa, и другими патогенами [1–4]. Несмотря на достижения современной анти-
микробной терапии, лечение пациентов с остеомиелитом остается сложной задачей из-за форми-
рования биоплёнок, устойчивости к антибиотикам и хронизации воспалительного процесса [5–7]. 
В  связи с  этим, актуальным направлением является поиск новых стратегий терапии, включающих 
комбинацию антибактериальных препаратов с адъювантными средствами, способными усиливать 
их эффективность.

Ацетилсалициловая кислота (АСК) — один из перспективных кандидатов для усиления действия 
антибактериальных препаратов. Помимо известного противовоспалительного и антиагрегантного 
действия, аспирин демонстрирует способность модулировать активность антибиотиков, подавлять 
образование бактериальных биопленок и влиять на иммунный ответ [8–11]. В последние годы по-
являются данные о его синергизме с некоторыми антибактериальными препаратами в отношении 
устойчивых штаммов микроорганизмов [12].

Цель работы — оценить in vitro влияние аспирина в комбинации с антибактериальными препаратами 
на рост микробных культур клинически значимых штаммов бактерий при остеомиелите.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Объект исследования — клинически значимые штаммы бактерий K. pneumoniae (n = 12), P. aeruginosa 
(n = 12), S. aureus (n = 12), S. epidermidis (n = 12), выделенные из ран пациентов c хроническим остео-
миелитом.

Исследование биоматериалов, полученных от пациентов, выполняли в соответствии с принятыми 
международными стандартами (UK SMI). Видовую идентификацию микробных культур проводили 
методом MALDI-TOF масс-спектрометрии. Чувствительность бактерий к антимикробным препара-
там (K. pneumoniae — к ципрофлоксацину, цефепиму, имипенему, меропенему; P. aeruginosa — к ци-
профлоксацину, цефепиму, имипенему, меропенему, амикацину, пиперациллин/тазобактаму; S. aureus 
и S. epidermidis — к ванкомицину, гентамицину, ципрофлоксацину, эритромицину, цефокситину), вклю-
ченным в формулярный перечень Центра, определяли согласно критериям EUCAST (англ.: European 
Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing, Version 9.0, valid from 2019-01-01).

Критерий включения: клинические штаммы в пределах одной таксономической группы, характеризо-
вавшиеся сходной чувствительностью к тестируемым антибактериальным препаратам. В эксперимент 
вошли только метициллин-чувствительные штаммы стафилококков.

В качестве тест-культур использовали музейные штаммы бактерий, принадлежащих к четырем так-
сономическим группам: Pseudomonas aeruginosa АТСС 27853, Klebsiella pneumoniae АТСС 700603, 
Staphylococcus aureus АТСС 29213, Staphylococcus epidermidis АТСС 14990.

Эксперимент разделен на четыре серии:

— контрольная серия — готовили суспензии исследуемых культур, содержащие 5×106 КОЕ/мл (колони-
еобразующие единицы) бактерий;

— вторая серия (0,03 % АСК, 300 мкг/мл) — во второй части эксперимента по 1 мл АСК вносили в про-
бирки с культурами, содержащими 5×106 КОЕ/мл бактерий, инкубировали при комнатной темпера-
туре в течение 30 мин;

— третья серия — полимиксин (5 мг/мл) в случае с грамотрицательными бактериями и гентамицин 
(40 мг/мл) в случае с грамположительными бактериями инкубировали при комнатной температуре 
в течение 30 мин совместно с суспензиями, содержащими 5×106 КОЕ/мл микробных клеток;

— четвертая серия — суспензии бактерий (5×106 КОЕ/мл) инкубировали с комбинацией АСК (0,05 %) 
с антибиотиками (полимиксином или гентамицином) в течение 30 мин.

Полимиксин обладает активностью против устойчивых грамотрицательных бактерий (P. aeruginosa, 
A. baumannii, K. pneumoniae, E. coli), является препаратом выбора для лечения инфекций, вызванных 
бактериями с резистентностью к карбапенемам. Полимиксины действуют путем разрушения внешней 
мембраны грамотрицательных бактерий (выступая в роли детергента). Гентамицин обладает высокой 
бактерицидной активностью в отношении стафилококков.

Для получения газона микробные взвеси в каждой серии эксперимента с помощью ватного тампона 
наносили на поверхность агара Мюллера – Хинтон, на поверхность которого помещали диски с  ан-
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тибиотиками и инкубировали в течение суток в термостате при 37°. Одновременно делали высевы 
на агар Шедлера с бараньей кровью (с гемином и витамином К1) для учета роста микробных клеток. 
Результаты оценивали через сутки.

Антибактериальное действие оценивали по отсутствию зоны роста бактерий вокруг дисков.

Все эксперименты проводили в трёх повторах, данные представлены в виде среднего арифметиче-
ского значения (М) и стандартного отклонения (SD). Статистические тесты выполнены в программе 
Gnumeric 1.12.17. Cравнение групп проводили с помощью критерия Стьюдента после предваритель-
ного определения типа распределения в выборках с помощью критерия Андерсона – Дарлинга. Порог 
значимости для всех тестов составлял р < 0,05.

Работа выполнена в формате in vitro исследования без участия животных или человека.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При совместной инкубации АСК (0,05 %) с грамотрицательными бактериями (K. pneumoniae, 
P. aeruginosa) на чашках Петри отсутствовал рост микроорганизмов. В случае с бактериями S. aureus 
количество КОЕ было снижено в сравнении с контрольной группой. На чашках с S. epidermidis рост 
отсутствовал (рис. 1).

Рис. 1. Влияние АСК на рост бактерий P. aeruginosa, K. pneumoniae, S. aureus, S. epidermidis. На чашках справа — 
контрольная серия, слева — с АСК

При совместной инкубации полимиксина с P. aeruginosa на чашках Петри регистрировали незначи-
тельный рост бактерий, в случае с K. pneumoniae наблюдали лишь отдельные колонии. При инкубации 
совместно с полимиксином и АСК (0,03 %) на чашках с K. pneumoniae роста микроорганизмов не было, 
на чашках с P. aeruginosa отмечали незначительный рост. Гентамицин подавлял рост бактерий S. aureus 
(на чашках отмечали незначительное количество бактерий). АСК (0,03 %) усиливал бактерицидные 
свойства гентамицина (на чашках отсутствовал рост бактерий) (рис. 2).

Рис. 2. Влияние АСК на рост микробных культур K. pneumoniae, P. aeruginosa, S. aureus на кровяном агаре 
после инкубации с антибиотиком и комбинации антибиотика с АСК: а, в — полимиксин (5 мг/мл); б, г — по-
лимиксин (5 мг/мл) + АСК (0,03 %); д — гентамицин (40 мг/мл); е — гентамицин (40 мг/мл) + АСК (0,03 %)

Также наблюдали различия в зонах задержки роста бактерий при постановке антибиотикочувстви-
тельности в зависимости от концентрации АСК (рис. 3, б, в). Для штаммов K. pneumomiae при использо-
вании АСК (0,03 %) зоны задержки роста бактерий не отличались от контрольной группы, однако число 
жизнеспособных клеток на поверхности агара было ниже (рис. 3, д). 
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Рис. 3. Влияние АСК на чувствительность штаммов 
бактерий K. pneumoniae, P. aeruginosa, S. aureus к ан-
тибактериальным препаратам

В группе с АСК значимые различия в зонах задержки роста наблюдали для клиндамицина и цефок-
ситина в сравнении с контрольной серией для клинических штаммов S. aureus (табл. 1). Для штаммов 
S. epidermidis отмечены отличия в зоне задержки роста бактерий для клиндамицина (табл. 2). На чашках 
с P. aeruginosa значимые изменения в зонах задержки роста наблюдали для имипенема, меропенема, 
цефепима и ципрфлоксацина (табл. 3).

Таблица 1

Диаметр зоны задержки роста бактерий S. aureus

Препарат (мкг)

Диаметр зоны задержки роста 
бактерий S. aureus, мм

контрольная 
серия, n = 12

АСК (0,05 %), 
n =  12

Клиндамицин (2) 25 ± 2 32 ± 2*
Цефокситин (30) 29 ± 3 33 ± 2*
Ванкомицин (5) 19 ± 1 19 ± 1
Гентамицин (30) 23 ± 2 24 ± 2
Ципрофлоксацин (5) 25 ± 3 25 ± 2
Эритромицин (15) 26 ± 2 28 ± 3

Таблица 2

Диаметр зоны задержки роста бактерий S. epidermidis

Препарат (мкг)

Диаметр зоны задержки роста 
бактерий S. epidermidis, мм

контрольная 
серия, n = 12

АСК(0,05 %), 
n = 12

Клиндамицин (2) 24 ± 2 29 ± 2*
Цефокситин (30) 25 ± 2 26 ± 2
Ванкомицин (5) 19 ± 1 19 ± 1
Гентамицин (30) 25 ± 3 24 ± 2
Ципрофлоксацин (5) 26 ± 2 25 ± 2
Эритромицин (15) 25 ± 2 27 ± 2

Примечание: n — число штаммов, * — уровень значимости различий между контрольной серией и опытной с АСК, p < 0,05.

Таблица 3
Зона задержки роста бактерий P. aeruginosa

Антибактериальный препарат (мкг) Зона задержки роста бактерий P. aeruginosa, мм
контрольная серия, n = 12 АСК (0,05 %), n = 12

Имипенем (10) 24 ± 3 30 ± 2*
Меропенем (10) 29 ± 2 33 ± 1*
Цефепим (30) 28 ± 3 32 ± 2*
Пиперациллин/тазобактам (30/6) 26 ± 2 26 ± 3
Амикацин (30) 22 ± 2 25 ± 2
Ципрофлоксацин (5) 28 ± 2 33 ± 2*

Примечание: n — число штаммов, * — уровень значимости различий между контрольной серией и опытной с АСК, p < 0,05.
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ОБСУЖДЕНИЕ

Нестероидные противовоспалительные средства (НПВС) традиционно применяют в качестве проти-
вовоспалительных, болеутоляющих и жаропонижающих препаратов. Вместе с тем, имеются данные 
о  воздействия НПВС на бактерии и связанные с ними инфекции [13]. Данные об активности НПВП 
in vitro против планктонных бактерий и биоплёнок на сегодняшний день противоречивы [14–17].

Один из представителей НПВС — ацетилсалициловая кислота, являющаяся синтетическим произво-
дным салициловой кислоты. Действие АСК — комплексное, зависит от дозировки. Противовоспали-
тельное, жаропонижающее и обезболивающее (используются средние/высокие дозы ~ 500–1000 мг) 
действия реализуются через ингибирование ферментов циклооксигеназ (ЦОГ-1 и ЦОГ-2), которые 
участвуют в синтезе простагландинов, — веществ, вызывающих боль и отек при воспалении; антиагре-
гантное (используются низкие дозы ~ 75–100 мг.) действие реализуется через блокаду ЦОГ-1 в тромбо-
цитах.

В разных исследованиях приведены данные о влиянии АСК на тромбоциты после воздействия бак-
териями (Staphylococcus aureus, Enterococcus faecalis, Streptococcus pyogenes, Escherichia coli)  [18, 19]. 
Показано, что клинические штаммы S. aureus могут вызывать активацию тромбоцитов, экспрессию 
маркеров клеточной гибели и высвобождение факторов воспаления [18, 19]. Ацетилсалициловая кис-
лота ограничивает воздействие S. aureus на тромбоциты, снижая темпы гибели клеток, восстанавли-
вает их количество и уменьшая вклад тромбоцитов в воспаление, связанное с присутствием в крови 
бактериальных патогенов.

В настоящее время изучают способность аспирина оказывать влияние на образование биопленок 
микроорганизмами; проявлять синергизм с антибиотиками, повышая проницаемость клеточных 
стенок бактерий и делая их более уязвимыми; модулировать иммунный ответ организма [8–12]. 
L.I. Kupferwasser et al. сделали вывод об усилении чувствительности MRSA к ß-лактамным антибиоти-
кам в присутствии аспирина [9]. В другой работе показано усиление активности ванкомицина против 
устойчивых энтерококков в присутствии аспирина [20]. В ряде исследований приводятся данные о бак-
териостатическом действии АСК на грамположительные бактерии и отсутствие эффекта при воздей-
ствии на грамотрицательные бактерии [13]. S.A. El-Mowafy et al. при исследовании QS-ингибирующее 
действия АСК на P. aeruginosa наблюдали снижение подвижности бактерий [21]. В другом исследовании 
показали, что воздействие АСК в течение 1,5 часов приводило к удалению 30 % биоплёнок, образован-
ных S. Epidermidis и P. aeruginosa на полистироле [22].

В литературе имеются данные, свидетельствующие о формировании устойчивых популяций бактерий 
после воздействия НПВП, в том числе и АСК [14, 23].

В нашем исследовании отсутствие роста на чашке c бактериями S. epidermidis в присутствии АСК, даже 
без антибиотиков, позволяет предположить, что одним из механизмов действия может быть пода-
вление адгезии и формирования биоплёнки [24]. Наличие выраженного эффекта АСК в отношении 
грамотрицательных бактерий (K. pneumoniae, P. aeruginosa) может быть связано с его воздействием 
на наружную мембрану микробных клеток, в то время как на грамположительные бактерии (S. aureus) 
препарат оказывал меньшее влияние, лишь снижая метаболическую активность. Аспирин, будучи сла-
бой кислотой, также может нарушать целостность мембран и повышать их проницаемость [8].

Наши результаты позволяют предположить, что АСК усиливает действие полимиксина. Усиление бак-
терицидного действия гентамицина в присутствии АСК на S. aureus может быть связано со способ-
ностью салицилатов подавлять синтез белка и нарушать энергетический метаболизм бактерий, что 
повышает эффективность накопления аминогликозидов внутри клетки [13].

Данное исследование носит больше описательный характер. В перспективе планируется определение 
индексов МИК (минимальная ингибирующая концентрация) и FIC (фракционная ингибирующая кон-
центрация) для подтверждения синергизма, изучение влияния АСК на зрелые биоплёнки и оценка эф-
фективности комбинации на соответствующих in vivo моделях остеомиелита.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Исследование продемонстрировало, что ацетилсалициловая кислота in vitro проявляет синергизм 
с рядом антибиотиков, значительно усиливая их бактерицидную активность в отношении клиниче-
ских изолятов, ассоциированных с остеомиелитом.

Конфликт интересов. Не заявлен.
Источник финансирования. Не заявлен.
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Аннотация
Введение. Баланс вертикальной стойки (БВС) является предиктором восстановления ходьбы, 
при этом его выполнение возможно в раннем послеоперационном периоде после эндопротезирова-
ния (ЭП) тазобедренных суставов (ТБС) для объективной оценки результатов лечения и реабилитации 
ортопедических больных. Актуальным остается поиск маркеров БВС в оценке эффективности двига-
тельной реабилитации, в том числе ЭП одного (контралатерального) ТБС или обоих суставов.
Цель работы — установить особенности БВС при оценке эффективности двигательной реабилитации 
у больных коксартрозом после одно- и двустороннего ЭП ТБС.
Материалы и методы. Обследовано 40 больных коксартрозом III–IV ст.: группа 1 (n = 21) — 
одно  ЭП  контралатерального ТБС; группа 2 (n = 19) — ЭП ТБС с обеих сторон. БВС оценивали с ис-
пользованием инерциального сенсора, установленного в проекции LIV–LV, с регистрацией угловых 
и  спектральных показателей постуральных колебаний от вертикали во фронтальной и  сагитталь-
ной осях. Обследования проводили при поступлении пациента и при выписке после курса двигатель-
ной реабилитации в отделении стационарной медицинской реабилитации.
Результаты. В динамике стационарного этапа реабилитации в группе одностороннего ЭП ТБС улуч-
шение БВС сопровождалось увеличением колебаний во фронтальной плоскости с уменьшением 
в  сагиттальной, как проявление фронтальной нестабильности, в группе двустороннего ЭП ТБС  — 
без увеличения девиаций по фронтальной оси с сохранением по сагиттальной. Предложены модели 
прогнозирования эффективности двигательной реабилитации.
Обсуждение. Объективные показатели БВС у больных коксартрозом при ЭП одного или обоих ТБС, 
полученные с использованием технологии инерциальных сенсоров, корректны в отражении состоя-
ния компенсаторных механизмов опорно-двигательной системы и позволяют выделить маркеры эф-
фективности реабилитации и корректировать программы восстановления.
Заключение. При проведении двигательной реабилитации пациентов после ЭП ТБС следует учиты-
вать, что ЭП с обеих сторон в меньшей степени дестабилизирует биомеханику ТБС, ограничивая из-
быточные колебания во фронтальной плоскости, но замедляет восстановление статокинетической 
устойчивости за счет проприоцептивной недостаточности.
Ключевые слова: баланс вертикальной стойки, баланс равновесия, коксартроз, методология, реаби-
литация, эндопротез тазобедренного сустава, Стэдис
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Abstract
Introduction Postural control (PC) is a predictor of gait recovery and can be performed in the early 
postoperative period following total hip arthroplasty (THA) for adequate appraisal of the treatment and recovery 
of  orthopedic patients. The search for PC markers is practical for relevant evaluation of  the  effectiveness 
of motor rehabilitation following THA of one (contralateral) hip or both joints.
The objective was to establish specific features of PC assessing effectiveness of motor rehabilitation 
in patients with hip osteoarthritis after unilateral and bilateral THA.
Material and methods A total of 40 patients with grade III–IV hip osteoarthritis were examined as Group 1 
(n = 21) with unilateral THA of the contralateral hip joint and Group 2 (n = 19) with bilateral THA. The PC was 
assessed using an inertial sensor placed at the L4–L5 projection to record angular and spectral parameters 
of  postural fluctuations from the vertical in the coronal and sagittal axes. Examinations were performed 
on admission and upon discharge after a course of motor rehabilitation in the inpatient medical rehabilitation 
department.
Results Improvements in the PC during the inpatient rehabilitation were accompanied by greater deviations 
in the coronal plane and less deviations in the sagittal plane in the unilateral THA group suggesting frontal 
instability. There was no increase in frontal axis deviations with sagittal deviations being maintained 
in the bilateral THA group. Models for predicting the effectiveness of motor recovery were offered.
Discussion Objective indicators of the PC in patients with hip osteoarthritis treated with unilateral 
or bilateral THA, were obtained with inertial sensor technology and could be used to identify compensatory 
musculoskeletal mechanisms, determine markers of the effectiveness of rehabilitation and adjust recovery 
programs.
Conclusion Motor rehabilitation of THA patients suggests that bilateral arthroplasty destabilizes 
the  biomechanics of the hip joint to a lesser extent, limiting excessive deviations in the frontal plane 
and slows down restoration of statokinetic stability due to proprioceptive insufficiency.
Keywords: postural control, equilibrium balance, hip osteoarthritis, methodology, rehabilitation, 
hip replacement, Steadis
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ВВЕДЕНИЕ

Остеоартрит тазобедренных суставов (ТБС) является наиболее распространенной локализацией забо-
левания и поражает более 4,1 % взрослого населения.

Рост количества операций эндопротезирования (ЭП) ТБС при относительной безопасности, техноло-
гичности и доступности метода делает его вариантом выбора с частотой 3,3 на 10 000 обратившихся 
при неуклонном росте числа первичных и ревизионных операций [1, 2].

Отмечается устойчивый рост заболеваемости остеоартритом, что связано с увеличением продол-
жительности жизни и гиподинамией [3]. Особую востребованность и вместе с тем особую сложность 
в  клинике представляет объективная оценка, визуализация функциональных нарушений у больных 
коксартритом, особенно при одно- или двустороннем ЭП ТБС. Для пожилых пациентов двухэтапное 
ЭП ТБС (6−8 мес. между операциями) в ряде случаев предпочтительнее, а ЭП ТБС с одной стороны (на-
пример, при асептическом некрозе головки бедра) может значимо изменить паттерны ходьбы и БВС, 
вызвав необходимость их коррекции. Общепризнанным методом оценки функционального восстанов-
ления является анализ походки, позволяющий одновременно оценить и функцию, и потенциальную 
активность пациента. Но в раннем послеоперационном периоде выполнение теста ходьбы проблема-
тично из-за боли, функциональных ограничений, в ряде случаев — из-за необходимости использова-
ния дополнительных средств опоры, что влияет на корректность полученных результатов.

Признанным предиктором восстановления ходьбы является физиологичный баланс вертикальной 
стойки (БВС), визуализация которого уже в раннем послеоперационном периоде позволяет оценить 
стратегию удержания равновесия (физиологичная «А» или компенсаторно-приспособительная «Н»), 
проводить статокинетическую и проприоцептивную коррекцию в соответствии с клиническими ре-
комендациями на основе объективных критериев эффективности, подбирать технические средства 
реабилитации [4, 5]. Несмотря на разработанные алгоритмы и параметры, традиционная стабило-
метрия имеет ряд ограничений и недостатков. Так, корректировка и обнуление внешней системы 
координат происходят после установки стоп и располагаются строго по центру / в межлодыжечной 
точке, что  часто не соответствует действительности (например, при декомпенсации и переносе об-
щего центра масс тела в сторону контралатеральной конечности) [6]. С этой точки зрения технология 
инерциальных сенсоров, не требующая установки на платформу, представляется более привлекатель-
ной. Целый ряд исследований подтвердил валидность и правомерность информации с инерциальных 
сенсоров (в иностранной литературе обозначены IMU) в сравнении с показателями традиционных 
стабилометрических платформ [7, 8]. Установленный сенсор способен различить все три плоскости ко-
лебаний со специфичной частотой [9], а также классифицировать показатели БВС, например, под вли-
янием максимального анаэробного утомления [10], при ДЦП у детей [11], в динамике инсульта  [12], 
в зависимости от места наложения/регистрации [13]. Нами предложена методика оценки БВС с исполь-
зованием инерциальных сенсоров [14], нормативная база данных интегрирована в автоматический 
Протокол «Стэдис – Баланс», а подход к анализу амплитудно-частотных характеристик колебаний 
принят по аналогии с авторским способом оценки степени напряжения компенсаторных механизмов 
при нарушении функции коленного сустава [6].

Цель работы — установить особенности баланса вертикальной стойки при оценке эффективности 
двигательной реабилитации больных коксартрозом после одно- и двустороннего эндопротезирования 
тазобедренного сустава.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование проведено с января по июнь 2025 г. в стационарном отделении медицинской реабилита-
ции Ивановского областного госпиталя для ветеранов войн. Использована технология инерциальных 
сенсоров (сенсор «Нейросенс» ООО «Нейрософт», г. Иваново, Россия) с программным обеспечением 
«Стэдис – Баланс» (№ РЗН 2018/7458 от 11.07.2022). Сенсор устанавливали в область проекции LIV–LV 
(рис. 1), в реальный центр масс тела человека. Обследования проводили в лаборатории «Биомехани-
ка» в одно и то же время при комфортной температуре при поступлении пациента в отделение и при 
выписке. Переходные процессы отслеживали предварительным мониторингом без регистрации в те-
чение 1–2 мин, затем проводили регистрацию по 30 сек. с открытыми и закрытыми глазами (тест Ром-
берга). При необходимости опору осуществляли в виде разгрузки симметрично, центрально (ходунки 
с фиксацией тормоза потребовались двум пациентам).

Автоматический протокол (рис. 2) формировался сразу после обследования, фиксировались угловые 
отклонения сенсора в пояснично-крестцовом отделе позвоночника во фронтальной и сагиттальной 
плоскостях (среднее отклонение и дисперсия в градусах от вертикали; скорость; площадь; длина ко-
лебаний и их отношение к площади эллипса; коэффициент Ромберга как отношение площади при за-
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крытых и открытых глазах). Спектральные показатели представлялись как превалирующая частота 
и 60 % мощности частоты колебаний по осям. Дополнительно в режиме эмуляции у пациентов про-
ведена оценка ускорений колебаний БВС, позволяющая дополнительно вычленить колебания вверх-
вниз во фронтальной плоскости, и выделены критериальные для степени напряжения компенсации 
показатели. В дополнение к стандартной Индивидуальной программе реабилитации всем пациентам 
в соответствии с клиническими рекомендациями был добавлен стабилотренинг с использованием ме-
ханизма биологической обратной связи в игровой среде (от 7 до 20 мин № 10 ежедневно).

Рис. 1. Пример установки 
инерциального сенсора 
при обследовании пациен-
та с использованием биоло-
гической обратной связи

Рис. 2. Пример автоматического протокола анализа БВС

Обследовано 40 больных коксартрозом без сопутствующей патологии в стадии декомпенсации, когни-
тивных ограничений, заболеваний пояснично-крестцового отдела (ПКО) позвоночника и других суста-
вов нижних конечностей.

Пациенты разделены на две группы: группа 1 (n = 21) — при ЭП одного ТБС (после 1 этапа эндопро-
тезирования); группа 2 (n = 19) — при ЭП двух ТБС (табл. 1). Группы значимо не различались по полу 
и возрасту, что позволяет сравнивать полученные данные.

Обследования проводили при поступлении и при выписке после стационарного курса реабилитации, 
включившего тренинг БВС с использованием механизма биологической обратной связи.
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Таблица 1

Характеристика групп исследования

Показатели Группа 1 (n = 21) Группа 2 (n = 19)

Мужчины
абс. 10 10
% 48 53

Средний возраст мужчин, лет 60,10 ± 3,23 53,20 ± 5,76

Женщины
абс. 11 9
% 52 47

Средний возраст женщин, лет 63,18 ± 3,53 69,33 ± 1,86

Цель включения
Оценка влияния на БВС 
одностороннего ЭП ТБС в отсутствие 
других ЭП 

Оценка влияния на БВС перехода 
от одностороннего к двустороннему 
ЭП ТБС

Статистическую обработку полученных данных выполняли в программе IBM SPSS Statistics v/23.0. Нор-
мальность распределения полученных количественных данных подтверждали использованием теста 
Шапиро – Уилка. Достоверность различий оценивали с использованием критерия Стьюдента (для не-
зависимых и зависимых групп), корреляционных взаимосвязей между параметрами — ранговой кор-
реляции Спирмена. Уровень достоверности принят за α = 0,05. Результаты представлены в виде (M ± m), 
где M — среднее арифметическое, m — стандартная ошибка среднего. В группе фронтальных девиаций 
для показателя Х принято абсолютное значение, без учета стороны поражения.

Обследование проведено в соответствии с общепринятыми этическими принципами, нормами и пра-
вилами проведения научных исследований, регламентированных Хельсинской декларацией Всемир-
ной медицинской ассоциации 1964 г., Федеральным законом № 323 «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации» от 21.11.2011, Федеральным законом N 152 «О персональных дан-
ных» от 27.07.2006.

РЕЗУЛЬТАТЫ

С использованием программы Adams проведено моделирование колебаний при выключении отдельных 
узлов/суставов (по типу пассивного замыкания в сгибательной контрактуре) (рис. 3). Получено визу-
альное подтверждение высокой синхронизации колебаний ПКО позвоночника и ТБС как при односто-
роннем «замыкании» 
с нарастанием мощно-
сти колебаний почти 
в два раза (рис. 3, б, в), 
так и при  двусторон-
нем «замыкании» 
с  нарастанием коле-
баний в  нижележа-
щих уровнях баланса 
(рис. 3, в, г). Уста-
новлено значимое 
влияние на БВС (с уси-
лением мощности 
колебаний во фрон-
тальной плоскости) 
пери- и  параартику-
лярных механизмов 
компенсации, — кор-
реляционный анализ 
по критерию Спирме-
на показал значимую 
корреляцию средней 
заметной и сильной 
высокой степеней 
взаимосвязи положи-
тельной направлен-
ности (при р ≤ 0,05) 
по показателям 
Jerk r = 0,64; PWR r = 0,7 
и F50 r = 0,70.

Рис. 3. Моделирование колебаний в программе Adams: а — узел отклонения / 
приложения силы; б — спектр колебаний центрального генеза пояснично-
крестцовый отдел позвоночника; в — спектр колебаний ТБС; г — спектр коле-
баний коленного сустава
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К анализу приняты все показатели автоматического протокола, результаты представлены в табл. 2.

Таблица 2

Результаты баланса вертикальной стойки в тесте Ромберга при поступлении 
и после курса медицинской реабилитации (МР), M ± m (n = 40)

Глаза открыты (ГО) Глаза закрыты (ГЗ)

р

Группа 1 
(одностороннее ЭП ТБС), 

n = 21

Группа 2 
(двустороннее ЭП ТБС), 

n = 19

Группа 1 
(одностороннее ЭП ТБС), 

n = 21

Группа 2 
(двустороннее ЭП ТБС), 

n = 19
при 

поступлении после МР при 
поступлении после МР при 

поступлении после МР при 
поступлении после МР

1 2 3 4 5 6 7 8
RC 2,18 ± 0,62 1,69 ± 0,30 1,85 ± 0,34 1,73 ± 0,39
~X, º 0,11 ± 0,02 0,08 ± 0,01 0,15 ± 0,03 0,14 ± 0,03 0,11 ± 0,03 0,11 ± 0,2 0,16 ± 0,03 0,16 ± 0,04
~Y, º –0,02 ± 0,09 0,07 ± 0,08 –0,01 ± 0,11 0,001 ± 0,09 0,19 ± 0,12 0,18 ± 0,13 –0,18 ± 0,17 0,09 ± 0,16 р7–8 ≤ 0,001
D X, º 0,04 ± 0,02 0,01 ± 0,002 0,03 ± 0,005 0,03 ± 0,01 0,05 ± 0,02 0,02 ± 0,002 0,06 ± 0,02 0,03 ± 0,006 р7–8 ≤ 0,05
D Y, º 0,13 ± 0,03 0,12 ± 0,03 0,18 ± 0,03 0,23 ± 0,09 0,21 ± 0,04 0,13 ± 0,01 0,27 ± 0,04 0,16 ± 0,02 р7–8 ≤ 0,05

L, º 35,02 ± 1,59 38,56 ± 1,17 43,40 ± 3,8 38,61 ± 2,99 45,86 ± 4,06 46,40 ± 3,25 59,94 ± 7,84 48,49 ± 5,09
р1–2 ≤ 0,05 
р3–4 ≤ 0,1 
р7–8 ≤ 0,05

V, º/c 1,17 ± 0,5 1,29 ± 0,4 1,45 ± 0,1 1,29 ± 0,10 1,53 ± 0,14 1,55 ± 0,11 2,00 ± 0,26 1,62 ± 0,17
р1–2 ≤ 0,05 
р3–4 ≤ 0,1 
р7–8 ≤ 0,05

S, º² 1,06 ± 0,45 0,63 ± 0,11 1,12 ± 0,19 0,90 ± 0,18 1,46 ± 0,47 0,75 ± 0,09 1,92 ± 0,45 1,02 ± 0,20 р7–8 ≤ 0,05
LFS, º 0,02 ± 0,008 0,02 ± 0,002 0,02 ± 0,003 0,02 ± 0,003 0,03 ± 0,007 0,02 ± 0,001 0,03 ± 0,003 0,02 ± 0,002 р7–8 ≤ 0,05
F X, 
Гц 0,56 ± 0,27 0,55 ± 0,27 0,20 ± 0,08 0,08 ± 0,02 1,04 ± 0,49 0,52 ± 0,26 0,17 ± 0,04 0,25 ± 0,11

F Y, 
Гц 0,10 ± 0,007 0,12 ± 0,02 0,10 ± 0,02 0,08 ± 0,006 0,11 ± 0,02 0,11 ± 0,02 0,10 ± 0,02 0,11 ± 0,02

F60 X, 
Гц 4,05 ± 0,63 3,71 ± 0,41 2,90 ± 0,51 4,15 ± 0,63 3,42 ± 0,59 3,34 ± 0,39 2,70 ± 0,47 2,84 ± 0,59 р3–4 ≤ 0,05

F60 Y, 
Гц 0,25 ± 0,06 0,28 ± 0,05 0,18 ± 0,03 0,17 ± 0,02 0,24 ± 0,04 0,34 ± 0,04 0,23 ± 0,03 0,31 ± 0,03 р5–6 ≤ 0,1 

р7–8 ≤ 0,1

Следует изначально отметить превалирование зрительной системы в удержании БВС в обеих груп-
пах. В динамике курса медицинской реабилитации улучшение клинического состояния и расширения 
двигательных возможностей в выделенных группах происходило по-разному, отражая восстановление 
центрального контроля баланса равновесия за счет различных стратегий и синергий.

Принимая во внимание все трансформации БВС под влиянием реабилитации, в большей степени выра-
женный центральный контроль БВС при поступлении уменьшает свой вклад в группе одностороннего 
ЭП ТБС за счет усиления вклада так называемой «тазобедренной стратегии» (достоверное уменьшение 
длины траектории колебаний угла от вертикали (L, °) с увеличением скорости колебаний до/после реа-
билитации с открытыми глазами, с увеличением 60 % мощности колебаний в сагиттальной плоскости 
при закрывании глаз и уменьшением девиаций по оси У), в отличие от группы 2 без увеличения деви-
аций во фронтальной плоскости Х с сохранением по сагиттальной оси У.

Выявленные маркеры отражают увеличение проприоцептивного вклада в статокинетическую устой-
чивость в А-синергии в отсутствии значимой силы корреляций с основными механизмами компен-
сации, — не установлено признаков уменьшения фронтальной нестабильности (по показателю (~X,°), 
среднего отклонения по оси Х). Кроме того, определена прямой направленности заметная корреляци-
онная взаимосвязь изменения фронтального отклонения (~X,°) с показателем 60 % частоты по оси Y 
(r = 0,52; т.е. увеличение фронтального отклонения сопровождается увеличением мощности частоты 
в  сагиттальной плоскости), что свидетельствует об увеличении вклада Н-синергии (тазобедренной 
стратегии) в статокинетическую устойчивость.

При схожих реакциях на мероприятия двигательной реабилитации в группе двустороннего ЭП ТБС 
установлены более стабильные и функционально значимые изменения с тенденцией улучшения ста-
токинетической устойчивости по энергоэффективному «центральному» варианту с усилением вкла-
да А-синергий в БВС. Наглядно показано, что в раннем реабилитационном периоде более устойчивые 
функциональные изменения с формированием физиологических колебаний преимущественно в са-
гиттальной плоскости (голеностопная, центральная А-стратегия) формируются в группе двустороннего 
ЭП ТБС за счет улучшения проприоцептивной чувствительности (проба Ромберга с закрытыми глаза-
ми до и после курса медицинской реабилитации, — табл. 2 столбцы 8 и 9). Определено напряжение ме-
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ханизмов компенсации с активным замыканием ТБС (большей централизацией БВС при неизменном 
отклонении по оси Х, достоверные уменьшения девиаций угла отклонения по обеим анализируемым 
осям, значимым уменьшениям длины колебаний, скорости, площади эллипса угла отклонения) при уве-
личении мощности колебаний по сагиттальной оси. Клинически значимым моментом стало выявление 
заметной силы корреляций отклонения по оси Х (фронтальных колебаний) обратной направленности 
с показателем LFS, отношение площади колебаний к длине (r = –0,53) и прямой (r = 0,52) с 60 % мощно-
стью колебаний по оси Х, что является отражением конкордантных/декомпенсаторных изменений.

Все показатели протоколов проанализированы в классификационной дискриминантной модели при-
нудительным включением, и при значимости меньше 0,05 предикторы включены в дискриминантную 
модель по установлению группы риска неудовлетворительного прогноза на успешность двигательной 
реабилитации:

— при одностороннем ЭП ТБС (1 группа) — развитию фронтальной нестабильности (отклонение по оси Х);

— при двустороннем ЭП ТБС (2 группа) — развитию сагиттальной нестабильности (скорость колебаний).

Согласно модели, для одностороннего ЭП ТБС наиболее весомыми дискриминантами стали показа-
тели с открытыми глазами и коэффициент Ромберга: смещение по оси Х (°) (Xго — значимость 0,009 
при Лямбде Уилкса 0,695); 60 % мощности колебаний по оси Y (°) (60Уго — значимость 0,015 при Лямбде 
Уилкса 0,725); коэффициент Ромберга (значимость 0,063 при Лямбде Уилкса 0,829), — включен в анализ 
при устойчивой тенденции со степенью точности 83,3 %:

F1 = –0,894 + 0,199 × КР – 6,105 × Xго + 2,619 × 60Уго

(центроид для группы с неудовлетворительным реабилитационным прогнозом = 1,575, группы с удов-
летворительным = –0,787).

Для двустороннего ЭП ТБС наиболее весомыми дискриминантами стали показатели с закрытыми гла-
зами: дисперсия колебаний по оси Y (°) (ДУгз — значимость 0,001 при Лямбде Уилкса 0,421); площади 
эллипса колебаний S (°2) (Sгз — значимость 0,047 при Лямбде Уилкса 0,748); отношение площади к длине 
колебаний LFS (°) (LFSгз — значимость 0,027 при Лямбде Уилкса 0,698) со степенью точности 87,5 %:

F1 = –1,802 + 11,677 × ДУгз – 0,104 × Sгз – 32,378 × LFSгз

(центроид для группы с неудовлетворительным реабилитационным прогнозом = –1,316, для группы 
с удовлетворительным = +1,24).

Таким образом, проведение одностороннего ЭП ТБС более значимо влияет на биомеханику БВС, 
что актуализирует включение в программу реабилитации объективные методы контроля функции БВС 
с прогнозированием эффективности восстановительных мероприятий и подбора наиболее эффектив-
ных из них. Наличие двустороннего ЭП ТБС в меньшей степени дестабилизирует биомеханику ТБС, 
ограничивая избыточные колебания во фронтальной плоскости, но ограничивает восстановление ста-
токинетической устойчивости за счет проприоцептивной чувствительности (проприоцептивная недо-
статочность).

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время мы наблюдаем активное развитие и внедрение в клиническую практику иннова-
ционных методов лечения, значимо опережающих средства и способы объективной оценки самих ре-
зультатов [11–13, 15]. В большинстве случаев основным запросом пациента после ЭП ТБС является 
восстановление функции и активности ходьбы [16]. Учитывая длительный послеоперационный пери-
од, требуются не только восстановление ходьбы, но и перестройка, переучивание пациента с патологи-
ческого паттерна на физиологический, не возвращение к норме, а компенсация возникших изменений 
[16–18]. Отдельной проблемой являются необратимые изменения, которые также нуждаются в объек-
тивизации и визуализации. Мультидисциплинарный характер ведения пациентов требует получения 
точных цифровых, а не только описательных результатов при использовании современных реабили-
тационных технологий и методик для выбора их оптимальных комбинаций. Традиционные клинико-
лабораторные методы обследования, в полной мере отвечая на вопросы анатомо-функционального 
восстановления, не «визуализируют» способность к функционированию, активность человека — целе-
вые в современном взгляде на медицинскую реабилитацию.

Функция равновесия и способность человека поддерживать баланс в процессе стояния и при ходьбе — 
значимые характеристики общего состояния человека и предиктор двигательной активности в целом, 
например, качества ходьбы. Для моделирования баланса равновесия чаще используют биомеханиче-
скую модель перевернутого маятника, при этом в зависимости от целей исследования авторы прибе-
гают либо к однозвенной, либо к многозвенной модели [19–21]. Объективное исследование функции 
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БВС с использованием инструментальных методов известно с конца XX — начала ХХI вв. Наиболее 
распространена методика применения платформы с датчиками силы, в разное время получившая 
названия «постурография», «стабилометрия», «стабилография» [7]. Несмотря на разработанные ал-
горитмы и параметры, традиционная 2D-стабилометрия имеет ряд ограничений и недостатков, кри-
тичных для ортопедических пациентов [6]. Предлагаемая к клиническому использованию технология 
3D-стабилометрии с использованием инерциальных / сенсорных датчиков / акселерометров (в ино-
странной литературе обозначаемые как IMU) решает эти вопросы, в автоматическом режиме дополняя 
БВС значимым для интерпретации у больных травматолого-ортопедического профиля амплитудно-
частотным спектром постуральных колебаний во всем многообразии включаемых компенсаторных 
механизмов, включая вышележащие уровни компенсации. С биомеханической точки зрения, вопросы 
иерархии центральных и периферических механизмов при осуществлении контроля БВС до настоящего 
времени носят дискутабельный характер, но большинство авторов склоняются к ведущему «централь-
ному» механизму прямого управления при наличии «автоматической» генерации корректирующих 
мышечных усилий в ответ на возмущение равновесия, что также актуализирует интерпретацию частот 
равновесия [9, 19, 21–23]. Для здоровых людей тело человека моделируется в виде одномерного пере-
вернутого маятника, который может вращаться в голеностопном суставе в сагиттальной плоскости как 
единое твердое. В этом случае коленный и ТБС находятся в замкнутом состоянии, появляется возмож-
ность непосредственного измерения контролируемой переменной (угловых ускорений в голеностоп-
ном суставе) при игнорировании движений в других суставах нижних конечностей. Такая стратегия 
носит название голеностопной (A(ankle)-стратегия), вовлеченные в нее механизмы − голеностопной 
синергией. Таким образом, А-стратегия характеризуется преобладающим вкладом в кинематику дви-
жения поворотом в голеностопном суставе, антигравитационное восстановление положения общего 
центра масс происходит при «медленных» возмущениях в сагиттальной плоскости. При замыкании 
ТБС интактного сустава вследствие болевого синдрома, либо после установки ЭП в положении сгиба-
ния происходит укорочение конечности, включающее целый каскад компенсаторных механизмов при 
ходьбе — разгибание в коленном суставе, тыльное сгибание в голеностопном, ограничение амплитуды 
сгибания/разгибания в интактном суставе, сагиттальную нестабильность в пояснично-крестцовом от-
деле позвоночника и т.д. Для БВС эти перестройки проявляются переносом основных балансировоч-
ных движений в так называемую Н(hip)-стратегию. В целом они становятся более энергозатратными 
с переносом основной нагрузки на ягодичные и четырехглавую мышцы бедра с вовлечением противо-
положного сустава и нижележащих отделов. Необходимость вырабатывать корректирующие силовые 
моменты в измененных суставах и изменения колебаний в каждом конкретном случае следует рас-
сматривать с точки зрения ограничений «обратной» высокочастотной связи [20, 21]. Для ортопедиче-
ских пациентов центральный механизм — вышележащий иерархический уровень ПКО позвоночника 
и А-стратегия БВС, периферический — дополнительные включения Н-стратегии, но их соотношения 
для различных заболеваний требуют дополнительных исследований.

В системах IMU акселерометрические, гироскопические, магнитометрические датчики позволяют ре-
гистрировать изменения одновременно в трех взаимноперпендикулярных плоскостях (фронтальной, 
горизонтальной и сагиттальной) с большей частотой, чем традиционные стабилометрические плат-
формы, что расширяет их клиническое применение. Воспроизводимость и устойчивость параметров 
БВС при использовании технологии инерциальных датчиков неоднократно была показана и в дру-
гих исследованиях как у здоровых людей с различными особенностями развития и возраста [23, 24], 
так  и  у  пациентов с нарушениями мобильности [25, 26, 27], когнитивными ограничениями [28–30], 
вестибулярными и неврологическими заболеваниями [31, 32]. Определенным ограничением при ис-
пользовании технологии инерциальных сенсоров является «накопление ошибки» при длительных 
по  времени наблюдениях [7, 21], что следует учитывать, ограничивая анализ временем и маркером 
(БВС — две пробы по 30 секунд).

В работе V. Lugade et al. [33] была показана значимость выявления фронтальной и сагиттальной неста-
бильности в перспективе восстановления после ЭП ТБС. Дизайн предложенного исследования позво-
лил показать, что как одностороннее, так и последующее контралатеральное ЭП ТБС, решая вопросы 
анатомического восстановления, ограничивает и делает «многослойной» функциональную биоме-
ханику опорных моментов стояния. При этом одностороннее ЭП ТБС при сохранении центрального 
механизма баланса равновесия, высокой синхронизации колебаний в ТБС и ПКО позвоночника зна-
чимо усиливает нагрузку на вышележащий иерархический уровень компенсации и в большей степени 
способствует Н-стратегии и синергии, более ригиден в нормализации БВС, поскольку дополнительно 
ограничен измененным, больным суставом без ЭП. Двустороннее ЭП ТБС в меньшей степени асим-
метрично, но в большей сопровождается проприоцептивной недостаточностью, обусловленной по-
следствиями ортопедической операции. Мы не обнаружили исследований, показывающих влияния 
одно- и двустороннего ЭП ТБС на БВС и его изменения в динамике двигательной реабилитации в ран-
нем послеоперационном периоде. Целый ряд авторов предлагают собственные варианты проведения 
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теста вертикального баланса (стоя на вспененной резине, со скрещенными руками и т.д.), уточняя ме-
ханизмы и степень проприоцептивной недостаточности в статокинетической устойчивости. Предло-
женное исследование приближает решение задачи унификации методики оценки БВС для интеграции 
в клиническую практику. Полученные данные и установленные тенденции могут помочь в объектив-
ном контроле и сопровождении реабилитационного процесса, способны улучшить междисципли-
нарное сопровождение пациентов с коксартрозом, особенно, в пред- и послеоперационном периоде 
при двухэтапном ЭП ТБС.

Очевидно, что данное исследование ограничено по объему выборки, что не позволяет сформировать 
окончательный алгоритм для популяции пациентов с коксартрозом. Но проведенный дискриминант-
ный анализ выявил значимые дискриминанты, критериальные для одно- и двустороннего ЭП ТБС, 
что актуализирует дальнейшие исследования с увеличением выборки, учете сопутствующей патоло-
гии, валидизации с использованием шкальных оценок для машинного обучения.

Основываясь на полученных результатах и учитывая имеющиеся работы по применению технологии 
инерциальных сенсоров, авторы статьи предлагают к клиническому использованию перспективный 
неинвазивный, безопасный и эффективный способ оценки баланса равновесия в вертикальной стой-
ке для характеристики контроля позы в динамике эндопротезирования и реабилитации пациентов 
с коксартрозом.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Двустороннее ЭП ТБС в меньшей степени дестабилизирует биомеханику ТБС, ограничивая избыточ-
ные колебания во фронтальной плоскости, но замедляет восстановление статокинетической устойчи-
вости за счет проприоцептивной недостаточности.

ЭП контралатерального ТБС более значимо влияет на биомеханику БВС из-за усиления фронтальной 
нестабильности в тазобедренной стратегии БВС.
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Влияние бариатрических операций на результаты 
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Аннотация
Введение. Бариатрические операции позволяют эффективно лечить морбидное ожирение, которое 
часто бывает у пациентов с коксартрозом, однако насколько снижение веса после бариатрической хи-
рургии влияет на результаты и частоту осложнений при тотальном эндопротезировании тазобедрен-
ного сустава (ТЭТС) изучено недостаточно.
Цель работы — определение влияния бариатрических операций на результаты тотального эндопро-
тезирования тазобедренного сустава и функционального восстановления нижних конечностей с точки 
зрения наименьшего риска послеоперационных осложнений.
Материалы и методы. Проведено ретроспективно-проспективное когортное одноцентровое контро-
лируемое исследование пациентов с коксартрозом 3–4 ст. (по классификации I. Kellgren и I. Lawrence, 
1957). Пациенты были направлены для тотального эндопротезирования тазобедренного сустава, име-
ли в анамнезе морбидное ожирение (индекс массы тела > 40 кг/м2) и выполненную бариатрическую 
операцию. Проводили исследование показателей: индекс массы тела, болевой синдром, функциональ-
ное состояние пациентов по шкале Харриса и количество осложнений.
Результаты. Исследование показало, что по уровню болевого синдрома на первые сутки после опе-
рации имела место значительная статистическая разница (р < 0,001) между пациентами основной 
группы и группы сравнения, — (6,3 ± 2,3) и (7,4 ± 2,3) балла соответственно. Результаты тестирования 
пациентов по модифицированной шкале Харриса через 12 месяцев после операции достигли макси-
мума: основная группа — (90,2 ± 10,3) балла, группа сравнения — (86,5 ± 11,6) балла, при статистически 
значимой разнице результатов р = 0,021. При анализе по методу Каплана – Майера мы получили пя-
тилетнюю выживаемость эндопротезов в основной группе исследования — 94,6 % (5,4 % осложнений), 
в группе сравнения — 77,2 % (22,8 % осложнений).
Заключение. Применение бариатрических операций у пациентов с морбидным ожирением и коксар-
трозом 3–4 ст. перед выполнением ТЭТС позволяет статистически значимо снизить риск послеопера-
ционных осложнений на 17,4 % и повысить пятилетнюю выживаемость эндопротезов до 94,6 %.
Ключевые слова: морбидное ожирение, коксартроз, бариатрические операции
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Abstract
Introduction Bariatric surgery is the most effective treatment of morbid obesity, which is common in patients 
with hip osteoarthritis. However, the extent to which weight loss after bariatric surgery affects the outcomes 
and complication rates of total hip arthroplasty (THA) has not been adequately explored.
The aim of the study was to determine the impact of bariatric surgery on the results of THA and functional 
restoration of the lower limbs facilitating a lower risk of postoperative complications.
Material and methods A retrospective-prospective cohort, single-center, controlled study included 
patients with hip osteoarthritis grades 3–4 as described by I. Kellgren and I. Lawrence in 1957. Patients were 
referred for  THA, had a history of morbid obesity (body mass index > 40 kg/m2) and underwent bariatric 
surgery. The  parameters assessed included body mass index, pain, functional status of patients measured 
with the Harris hip score and complication rate.
Results The findings suggested a significant statistical difference (p < 0.001) in pain intensity on the first day 
after  surgery measured in patients of the study group and the comparison group with (6.3 ± 2.3) 
and (7.4 ± 2.3) scores, respectively. The modified Harris Hip Score measured at 12 months of surgery reached 
the maximum with (90.2 ± 10.3) scores in the study group and (86.5 ± 11.6) scores in the comparison group, 
with a statistically significant difference in the measurements, p = 0.021. The Kaplan – Meier estimator 
showed a five-year survival rate of THA being 94.6 % (5.4 % complications) in the study group and 77.2 % 
(22.8 % complications) in the comparison group.
Conclusion The bariatric surgery used in patients with morbid obesity and grade 3–4 hip osteoarthritis 
prior to  THA facilitated a statistically significant risk of postoperative complications reduced to  17.4 % 
and the five‑year survival rate of THA increased to 94.6 %.
Keywords: morbid obesity, hip osteoarthritis, bariatric surgery
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ВВЕДЕНИЕ

Ожирение — хроническое заболевание, распространённость которого во всём мире растёт [1]. Люди 
с  ожирением, с индексом массы тела (ИМТ) > 30 кг/м2, имеют значительно более высокий риск раз-
вития остеоартроза (ОА) нижних конечностей [2] из-за увеличения нагрузки и воспалительных ади-
покинов [3–7]. В сочетании со старением населения рост ожирения, несомненно, приведёт к росту 
остеоартрита и увеличению спроса на тотальную артропластику суставов. Ежегодно в Соединенных 
Штатах выполняют более миллиона операций тотального эндопротезирования тазобедренного (ТЭТС) 
и коленного (TЭKС) суставов [8].

В настоящее время отсутствует консенсус относительно тактики предоперационного ведения пациентов 
с ожирением и остеоартритом тазобедренного и коленного суставов [9–14]. У этих пациентов более вы-
сокий риск послеоперационных осложнений, таких как инфекции, вывихи и ранние ревизии [13, 15–19]. 
На результаты TЭТС влияют многие факторы, например, местный фактор толщины жирового слоя или 
окружности верхней трети бедра увеличивает риск вывихов эндопротеза [20], другие факторы оказыва-
ют общее влияние на результаты операции. Бариатрическая операция (БО) может положительно воздей-
ствовать на некоторые из этих факторов за счет эффекта потери веса, снижает риск от сопутствующих 
заболеваний, связанных с ожирением, таких как диабет, гипертония и дислипидемия [21–23].

Результаты нескольких научных исследований показали, что пациентам с ожирением и ОА лучше вы-
полнять БО до ТЭТС, потому что это приводит к снижению послеоперационных осложнений [24–26] 
и боли в тазобедренном суставе, улучшению функциональных результатов [27]. Однако остается нере-
шенным вопрос оптимального баланса между преимуществами потери веса, с одной стороны, и наи-
меньшим риском ортопедических осложнений, с другой стороны.

Цель работы — определение влияния бариатрических операций на результаты тотального эндопро-
тезирования тазобедренного сустава и функционального восстановления нижних конечностей с точки 
зрения наименьшего риска послеоперационных осложнений.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В клинике ортопедии и патологии суставов Сеченовского Университета проведено ретроспективно-
проспективное когортное одноцентровое контролируемое исследование (одобрено ЛЭК Сеченовского 
Университета от 14.03.2024 № 06–24).

Мы отобрали основную группу пациентов (n = 62) с коксартрозом 3–4 ст. по классификации K&L 
(I. Kellgren и I. Lawrence, 1957), направленных в течение пяти лет (с 01.01.2014 по 01.01.2019) для то-
тального эндопротезирования тазобедренного сустава, имевших в анамнезе морбидное ожирение 
(ИМТ > 40 кг/м2), которым на момент включения в исследование была выполнена БО. В группу сравне-
ния (n = 91) включены пациенты с коксартрозом и морбидным ожирением, сходные по полу и возрасту.

Критерии включения:

— пациенты вне зависимости от пола и возраста с идиопатическим остеоартрозом тазобедренного 
сустава, характеризующимся болевым синдромом выше 3 баллов по ВАШ, клинико-рентгенологи-
ческими признаками 3–4 степени тяжести по классификации К&L, имевшие в анамнезе морбидное 
ожирение (ИМТ > 40 кг/м2), которым перед ТЭТС выполнена БО, подтверждённая медицинской до-
кументацией.

— наличие письменного информированного согласия пациента на обработку данных истории болезни 
и участия в исследовании.

Критерии невключения в исследование:

— наличие грубых деформаций тазобедренного сустава (вальгус, варус, первичные дефекты костной 
ткани, дисплазия тазобедренного сустава);

— пациенты, проходившие консервативное лечение ожирения;
— системные аутоиммунные заболевания (ревматизм, заболевания соединительной ткани, систем-

ный некротизирующий васкулит), тяжелые некорректируемые формы сахарного диабета (глико-
зилированный гемоглобин > 9 %), заболевания крови (тромбопения, тромбоцитопения, анемия 
с Hb < 90 г/л), проведение иммунотерапии и/или лечение кортикостероидами, цитостатиками в те-
чение шести месяцев до включения в исследование.

Критерии исключения из исследования:

— отказ пациента от участия в исследовании;
— отсутствие возможности динамического наблюдения и контроля в течение установленного срока 

(60 месяцев).
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В течение пяти лет из исследования было исключено 13 (8,5 %) пациентов: из основной группы — три па-
циента, из группы сравнения — 10 пациентов. Окончательному анализу подвергнуто 140 пациентов: 
основная группа — 59 пациентов, группа сравнения — 81 пациентов, из них было 36 (25,7 %) мужчин 
и 104 (74,3 %) женщины, средний возраст — (63,2 ± 7,0) лет (от 48 до 72 лет).

Пациентам после проведения обследования, подтверждения диагноза «коксартроз» и показаний 
к ТЭТС выполнили первичное бесцементное ТЭТС и оценили результаты в течение пяти лет после опе-
рации.

Для расчета ИМТ (кг/м2) вес и рост пациентов измеряли при осмотре и при опросе по телефону. Рост 
принимали за постоянную величину, а вес пациент сообщал по самостоятельному взвешиванию.

Болевой синдром оценивали по 10-бальной визуально-аналоговой шкале ВАШ [28].

Для выявления рентгенологических признаков патологии тазобедренного сустава были использова-
ны переднезадняя проекция и проекция тазобедренного сустава в положении «лягушки». Остеоартрит 
оценивали по классификации К&L с помощью рентгенографии, показывающей субхондральный скле-
роз, субхондральные кисты, остеофиты бедренной кости или вертлужной впадины или сужение су-
ставной щели [29].

Для оценки состояния тазобедренного сустава применяли модифицированную шкалу Харриса (мШХ), 
которая состоит из пунктов, оценивающих боль (максимум 44 балла) и функциональность (максимум 
47 баллов), что в сумме дает максимум 91 балл. Оценку осуществляли при опросе пациента по теле-
фону. Результат умножали на 1,1, чтобы получить максимально возможное количество баллов  — 
100  [30, 31, 32]. Раздел «Функции» включал вопросы о расстоянии, которое пациент может пройти, 
о  его  способности надевать обувь и носки, о его способности пользоваться общественным транс-
портом, о  необходимости использовать трость или костыли, о хромоте, о способности подниматься 
по лестнице и о способности сидеть на обычном стуле в течение часа [33]. Шкала Харриса, по данным 
систематического обзора N. Ramisetty et al., является наиболее часто употребляемой при изучении ре-
зультатов ТЭТС [34].

При клиническом обследовании пациенты характеризовали боли по шкале ВАШ со средним уровнем 
(2,9 ± 1,1) балла, по мШХ (55,7 ± 10,1) балла. Сравнительный анализ обследования пациентов по груп-
пам представлен в табл. 1.

Таблица 1

Сравнительный анализ между группами пациентов

Показатель Основная группа (n = 59) Группа сравнения (n = 81) р*

Мужчины
абс. 12 24

0,217
% 20,3 29,6

Женщины
абс. 47 57
% 79,7 70,4

Возраст (лет) 63,2 ± 7,3 63,3 ± 6,8 0,941
ИМТ (кг/м2) 44,5 ± 2,7# 43,9 ± 2,8 0,273
ВАШ (баллы) 3,0 ± 1,1 2,8 ± 1,1 0,284
мШХ (баллы) 55,2 ± 10,7 55,2 ± 10,2 0,996

Примечание: * — t-критерий для равенства средних в независимых выборках; # — показатели ИМТ в основной группе брали 
из медицинской документации до БА.

По данным медицинской документации, у пациентов основной группы до БО средний ИМТ составлял 
(44,5 ± 2,7) кг/м2, после БО средний ИМТ составил (35,5 ± 2,6) кг/м2, то есть снижение веса произошло 
на 20,2 %.

БО у пациентов основной группы, выполненные за (14,2 ± 1,4) мес. до ТЭТС: рукавная резекция 
желудка  — у  44 (74,6 %), межкишечный анастомоз — у  12 (20,3 %), комбинированная операция  — 
у  трех  (5,1 %)  пациентов. В основную группу исследования вошли пациенты с избыточным весом, 
1 и 2 стадиями ожирения (табл. 2).

Необходимо отметить, что все пациенты покинули группу морбидного ожирения, но до нормально-
го ИМТ не дошел ни один пациент, только трое мужчин перешли в группу пациентов с избыточным 
весом, ни одна из женщин не достигла такого результата. Таким образом, основная масса пациентов 
перешла в группы ожирения 1 и 2 стадий (56 пациентов, 94,9 %). При опросе многие пациенты утверж-
дали, что их масса тела значительно снижалась до шести месяцев после операции, а затем снова начала 
нарастать, однако точные достоверные данные нам собрать не удалось.
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Таблица 2

Распределение пациентов основной группы по стадии ожирения и полу после БО

Стадия ожирения ИМТ, кг/м2
Количество пациентов Мужчины Женщины

абс. % абс. % абс. %
Норма 20–24,9 – – – – – –
Избыточный вес 25–29,9 3 5,1 3 25,0 – –
1 стадия 30–34,9 16 27,1 2 16,7 14 29,8
2 стадия 35–39,9 40 67,8 7 58,3 33 70,2
3 стадия 40 и более – – – – – –

В послеоперационном периоде мы оценивали следующие показатели: болевой синдром по шкале ВАШ 
на первые, третьи, седьмые и 14-е сутки; функциональный результат по мШХ через три и 12 месяцев, 
затем каждые 12 месяцев до 60 месяцев; наличие ранних послеоперационных осложнений в первые 
три месяца после операции. Далее мы определяли выживаемость эндопротезов и структуру ревизион-
ных операций каждые 12 месяцев до 60 месяцев.

Статистический анализ выполняли с помощью пакета программ IBM SPSS Statistics 22. Взвешен-
ную разность средних значений (WMD) использовали в группе с ожирением при определении ИМТ, 
для оценки болевого синдрома (ВАШ), баллов по шкале Харриса с соответствующими 95 % ДИ (Cl). 
Для оценки ранних и поздних осложнений в послеоперационном периоде использовали критерий 
Манна – Уитни, выживаемости эндопротезов — метод Каплана – Майера.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Болевой синдром по шкале ВАШ до операции в группах исследований был на одном уровне и не имел 
статистически значимой разницы (р < 0,001). На первые сутки после операции показатель резко увели-
чивался со значительной статистической разницей (р < 0,001). К третьим суткам после операции зна-
чения снижались, но разница была статистически значима, р = 0,003. К седьмым и 14-м суткам болевой 
синдром был купирован, и различия между группами отсутствовали. К окончанию периода наблюде-
ний в 12 месяцев болевой синдром по шкале ВАШ был значительно ниже, чем до операции и статисти-
ческой разницы результатов между группами не выявлено, р = 0,243 (рис. 1).

Результаты тестирования пациентов по модифицированной шкале Харриса до операции в обеих груп-
пах были одинаковыми, р = 0,364. После операции показатели функции тазобедренного сустава по-
степенно прогрессивно увеличиваются со статистически значимой разницей к трем месяцам р = 0,021, 
к шести месяцам р = 0,003, к 12 месяцам достигают максимума при статистически значимой разнице 
результатов р = 0,021 (рис. 2).

Рис. 1. Динамика боли по шкале ВАШ на протя-
жении исследования

Рис. 2. Динамика функциональных показателей 
по мШХ

При анализе выживаемости (отсутствие осложнений) в течение пяти лет после операции (60 меся-
цев) по методу Каплана – Майера мы получили пятилетнюю выживаемость эндопротезов в основной 
группе исследования 94,6 % (5,4 % осложнений), в группе сравнения 77,2 % (22,8 % осложнений). На ос-
новании этого можно заключить, что применение БО у пациентов с коксартрозом 3–4 ст. по класси-
фикации K&L обеспечивает снижение риска осложнений на 17,4 % (Log Rank (Mantel-Cox) р = 0,006), 
что представлено на рис. 3.
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Рис. 3. Функция выжива-
ния по Каплану – Майеру

При детальном анализе осложнений мы выявили, что поверхностные инфекции в области хирургического 
вмешательства у пациентов группы сравнения имели место в 2,4 % случаев и не встретились у пациен-
тов основной группы, а глубокая и перипротезная инфекция у пациентов группы сравнения встречалась 
в два раза чаще: в основной группе исследования — 1,8 %, в группе сравнения — 3,6 % (табл. 3). Все четы-
ре случая глубокой инфекции и один из двух случаев поверхностной инфекции в  нашем исследовании 
потребовали удаления эндопротеза и двухэтапного ревизионного вмешательства в первые два года ис-
следования. Тромбофлебит глубоких вен голени имел место одном случае у пациента основной группы 
в раннем послеоперационном периоде (1,8 %), неврит седалищного нерва — в одном случае в группе сравне-
ния (1,2 %), эти осложнения не потребовали ревизионных вмешательств. Перипротезные переломы (2,4 %), 
асептическое расшатывание (4,8 %) и износ компонентов протеза (3,6 %) в нашем исследовании встрети-
лись только у пациентов группы сравнения, причем в последние два года наблюдения, что и определило ха-
рактер ранних ревизионных операций, не связанных с инфекцией области хирургического вмешательства.

Такие осложнения как вывихи эндопротезов зарегистрированы в обеих группах, однако у пациентов 
с ИМТ < 40 кг/м2, которым были выполнены БО, встречались значительно реже: у пациентов основной 
группы — в 1,8 % случаев (ревизионное вмешательство не потребовалось), в группе сравнения — в 4,8 % 
случаев (всем выполнили одноэтапные ревизионные оперативные вмешательства).

Таблица 3
Структура осложнений

Осложнения
Основная группа (n = 59) Группа сравнения (n = 81)

p-value*
абс. % абс. %

Поверхностная ИОХВ – – 2 2,4 –
Глубокая ИОХВ 1 1,8 3 3,6 0,04
Перипротезные переломы – – 2 2,4 –
Асептическое расшатывание – – 4 4,8 –
Износ компонентов протеза – – 3 3,6 –
Тромбофлебит, ТЭЛА 1 1,8 – – –
Вывихи протеза 1 1,8 4 4,8 ≤ 0,01
Неврологические расстройства – – 1 1,2 –
Итого 3 5,4 19 22,8 < 0,001

Примечание: * — критерий Манна – Уитни

ОБСУЖДЕНИЕ

Пациенты с ИМТ > 40 кг/м2 имеют относительный риск для TЭТС более чем в 30 раз выше, чем паци-
енты с ИМТ < 25 кг/м2 [35]. Хирургическое снижение веса является наиболее эффективным средством 
у пациентов с ожирением, и некоторые авторы указывают, что оно снижает сопутствующие заболева-
ния, связанные с ожирением, и продлевает жизнь [36, 37].

Поскольку существуют ассоциации как между ожирением и риском ОА суставов нижних конечностей, 
так и между ожирением и осложнениями после TЭТС, важно понять, является ли ожирение модифи-
цируемым фактором риска до ТЭТС. Целью нашего исследования было изучение влияния БО с поло-
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жительными или отрицательными эффектами на результаты TЭТС. Мы обнаружили, что применение 
БО у пациентов с коксартрозом 3–4 ст. по классификации K&L обеспечивает снижение риска осложне-
ний на 17,4 %, в частности уменьшает риск послеоперационных инфекционных осложнений, как по-
верхностных, так и глубоких. Наиболее важным явилось снижение количества ревизионных операций 
после БО, что подтверждается данными других исследований [38].

В некоторых исследованиях не отмечено увеличение риска повторных операций после БО и последу-
ющего ТЭТС [39, 40, 41], в других исследованиях отмечена более высокая частота повторных операций 
у пациентов с БО и TKA по сравнению с пациентами с низким ИМТ, перенесшими TЭТС [42, 43, 44], толь-
ко одно исследование показало снижение риска повторной операции TЭТС у пациентов после БО [45].

Исследования, изучающие влияние БО на частоту осложнений в раннем послеоперационном перио-
де после TЭТС, также дали неоднозначные результаты [38, 39, 42, 46]. Внутрибольничные осложнения 
могли возникать реже у тех, у кого БО проведена до TЭТС, чем у пациентов с патологическим ожире-
нием [38]. Три исследования [39, 47, 48], включающие 233 пациента, не обнаружили разницы в ранних 
осложнениях, когда пациенты были стратифицированы по временному интервалу между БО и TЭТС. 
Самое крупное исследование, оценивающее влияние БО на ранние осложнения, включавше 5914 па-
циентов, показало, что осложнения были наиболее частыми у пациентов, у которых были БО до TЭТС. 
Следует отметить, что потенциальным фактором, мешающим результатам, является то, что предше-
ствующие сопутствующие заболевания также были более частыми в этой группе [38, 42, 45–47, 49–51].

В целом, мы обнаружили, что нет консенсуса, основанного на текущих доказательствах необходимости 
выполнения БО перед TЭТС, однако каждое исследование следует критически проанализировать. В не-
скольких сравнительных исследованиях дисбаланс сопутствующих заболеваний в группах исследования 
мог исказить их анализы и сместить их против когорт БО, поскольку хорошо известно, что пациенты 
с патологическим ожирением, перенесшие БО, как правило, имеют более высокое исходное количество 
сопутствующих заболеваний, чем пациенты с патологическим ожирением, не перенесшие БО [52, 53].

Учитывая, что пациенты с ожирением составляют все большую долю пациентов, которым выполняют ТЭТС, 
оптимизация риска в этой более сложной с медицинской точки зрения популяции пациентов имеет кли-
ническое значение. Пациенты с ожирением чаще испытывают осложнения, включая поверхностную и глу-
бокую инфекцию, острое повреждение почек, остановку сердца и повторную операцию после TЭТС [16, 54]. 
Ожирение также независимо увеличивает медицинские расходы, связанные с TЭТС [55].

БО оценивается как способ потенциального снижения риска операции у пациентов морбидным ожи-
рением, но, учитывая риски второй плановой операции, крайне важно, чтобы ортопеды давали реко-
мендации своим пациентам на основе понимания современной литературы. Ни одно исследование 
не оценивало, устраняет ли снижение веса после БО необходимость в TЭТС. Повышенная подвижность 
и упражнения после БО могут увеличить количество пациентов, которым требуется в последующем 
TЭТС [56]. Этот вопрос остается спорным, так как некоторые исследователи предполагают, что умень-
шение жалоб пациентов связаны с потерей веса после БО [57].

Необходимы дальнейшие исследования для оценки доли пациентов, которым требуется TЭТС после БО, 
также было бы полезно сравнить БО с консервативным лечение ожирения перед операцией на тазо-
бедренном суставе, чтобы определить, как отличаются результаты [47]. Наконец, растет популярность 
проведения рукавной резекции желудка, более выигрышной по сравнению с лапароскопическим 
шунтированием желудка по Ру [58]. Литературные данные остаются противоречивыми относитель-
но воздействия БО на ранние, краткосрочные и долгосрочные послеоперационные осложнения после 
TЭТС. В частности, влияние различных типов БО на результаты TЭТС еще предстоит выяснить. В иде-
але требуются проспективные исследования с более высоким уровнем доказательств, чтобы сделать 
определенные выводы относительно воздействия БО на результаты TЭТС. Наше исследование проде-
монстрировало, что очень немногие пациенты теряют вес до проведения операции по замене суста-
ва. Это подчеркивает необходимость целенаправленных нехирургических мероприятий по снижению 
веса для пациентов, которые в настоящее время ожидают замены сустава.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение бариатрических операций у пациентов с морбидным ожирение и коксартрозом 3–4 ст. 
перед выполнением ТЭТС позволяет статистически значимо снизить риск послеоперационных ослож-
нений на 17,4 % и повысить пятилетнюю выживаемость эндопротезов до 94,6 %.

Конфликт интересов отсутствует.
Источник финансирования отсутствуют.
Информированное согласие пациентов на опубликование изображений и/или информации о них в научной статье 
получено.
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Аннотация
Введение. В последние годы растет количество ревизионных операций на стопе, что напрямую связа-
но с увеличением количества хирургических вмешательств. Основная проблема, с которой приходит-
ся сталкиваться, — это отсутствие консолидации после выполнения артродезирования и остеотомий. 
С экономической точки зрения ревизионные операции увеличивают срок нетрудоспособности пациен-
тов и несут дополнительную материальную нагрузку на медицинские учреждения. Одним из ключевых 
параметров, приводящих к риску несращения и необходимости ревизионной операции в последую-
щем, является нарушение костного метаболизма.
Цель работы — определить влияние нарушений костного метаболизма на частоту несращений при ре-
визионных операциях на стопе и голеностопном суставе.
Материалы и методы. Проведено проспективное исследование с ретроспективным контролем, 
где  сравнивали две группы пациентов в возрасте от 45 до 70 лет, которым требовалась ревизионная 
операция на стопе. Контрольная ретроспективная группа (n = 36) представлена пациентами, которым 
выполняли ревизионную операцию на стопе без предшествующей оценки состоянии костного метабо-
лизма. Проспективная группа (n = 42) представлена пациентами, которым в предоперационном периоде 
выполняли оценку состояния костного метаболизма с её последующей коррекцией при необходимости. 
Всем пациентам выполняли ревизионные операции на заднем и среднем отделах стопы в связи с отсут-
ствием консолидации после проведения артродезирования соответствующих суставов. В предопераци-
онном обследовании проводили рентгенографию стопы под нагрузкой в прямой и боковой проекциях, 
и проекции Зальцмана, а также компьютерную томографию с контралатеральной стороной.
Результаты. Выявлено, что средний срок от момента первичной консультации до хирургического ле-
чения был выше у пациентов проспективной группы, чем контрольной: (16,0 ± 4,0) нед. и (8,0 ± 1,7) нед. 
соответственно. Средний срок консолидации/формирования анкилоза различался несущественно: 
контрольная группа — (10,0 ± 2,2) нед., проспективная группа — (8,0 ± 1,5) нед. Статистически значи-
мая разница выявлена в частоте несращений между двумя группами: в контрольной группе — 14 % 
(n = 5), в проспективной — 2,4 % (n = 1).
Обсуждение. Полученные данные свидетельствуют о клинической эффективности комплексного под-
хода к ревизионным операциям на стопе, включающего оптимизацию биологических факторов кост-
ного сращения. Внедрение протокола предоперационной оценки и коррекции костного метаболизма 
может значительно улучшить исходы ревизионных вмешательств, снизив риск повторных несраще-
ний и необходимость в дальнейших ревизиях.
Заключение. Срок от первичной консультации до ревизионной операции был выше в проспектив-
ной группе пациентов, срок консолидации костей не имел статистически значимой разницы. Частота 
несращений — выше в контрольной группе, где не проводили диагностику и коррекцию состояния 
костного метаболизма, что подчеркивает их важность для снижения количества последующих ревизи-
онных операций на стопе и голеностопном суставе.
Ключевые слова: несращения, ревизионная операция, костный метаболизм, хирургия стопы, остео-
пороз
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Abstract
Introduction Revision foot surgery has increased in recent decades with the increasing surgical procedures. 
Nonunion is common after arthrodesis and osteotomies. From an economic perspective, revision surgery can 
be associated with greater length of disability imposing an additional financial burden on healthcare facilities. 
Impaired bone metabolism is one of the key factors leading to the risk of nonunion and a revision surgery.
The aim of the study was to determine the impact of metabolism bone abnormalities on the incidence 
of nonunion in revision foot and ankle surgery.
Material and methods A prospective study with retrospective control was conducted to compare 
two  groups of patients aged 45 to 70 years who required revision foot surgery. The retrospective control 
group (n = 36) consisted of  patients who had no bone metabolism assessment prior to revision foot 
surgery. The prospective group (n = 42) consisted of patients who underwent bone metabolism assessment 
preoperatively and  subsequent correction if needed. Revision surgery was produced in the hindfoot 
and midfoot due to failed arthrodesis of the corresponding joints. AP and lateral weight-bearing radiographs 
of the foot, the Salzmann view and a CT scan of the feet were produced preoperatively.
Results The mean period from the initial consultation to surgical treatment was longer in the prospective group 
than in controls: (16.0 ± 4.0) weeks and (8.0 ± 1.7) weeks, respectively. There were no significant differences 
in the mean period of consolidation/ankylosis measuring (10.0 ± 2.2) weeks in controls and (8.0 ± 1.5) weeks 
in  the  prospective group. A statistically significant difference was found in the frequency of non-unions 
between the two groups showing 14 % (n = 5) in controls and 2.4 % (n = 1) in the prospective group.
Discussion The findings demonstrated clinical effectiveness of a comprehensive approach to revision foot 
surgery including optimization of biological factors for bone union. Protocol for preoperative assessment 
and  correction of bone metabolism can significantly improve outcomes of revision procedures reducing 
the risk of recurrent nonunions and the need for revisions.
Conclusion The time from initial consultation to revision surgery was longer in the prospective group 
of patients with no statistically significant differences in the time to bone consolidation. The nonunion rate 
was higher in the control group with no diagnosis and correction of bone metabolism diagnostics performed, 
highlighting the importance in reducing the rate of revision foot and ankle surgeries.
Keywords: nonunion, revision surgery, bone metabolism, foot surgery, osteoporosis
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ВВЕДЕНИЕ

Частота ревизионных операций на стопе растет, что напрямую связано с увеличением количества 
хирургических вмешательств в целом. Основная проблема, с которой приходится сталкиваться, — 
это отсутствие консолидации после выполнения артродезирования и остеотомий [1, 2]. По данным ли-
тературы, при тройном артродезе частота несращений варьирует от 0 % до 29 % [3]. Одним из ключевых 
параметров, приводящих к риску несращения и необходимости ревизионной операции в последую-
щем, является нарушение костного метаболизма, которое может проявляться в различных формах [4].

Предоперационный протокол ревизионных вмешательств включает три последовательных этапа: диа-
гностику, планирование и собственно ревизионную операцию. Диагностический этап инициируется 
комплексным клиническим обследованием с применением инструментальных и лабораторных ме-
тодов исследования. Основная цель данного этапа — идентификация ключевых факторов, приведших 
к несостоятельности предшествующего хирургического вмешательства [5].

Этиологические факторы неудовлетворительных исходов можно разделить на две основные категории: 
механические и биологические. Механические факторы ассоциированы с нарушением алгоритмов хи-
рургического вмешательства, в то время как биологические факторы обусловлены патофизиологически-
ми изменениями в организме пациента, в частности, нарушениями костного метаболизма.

Диагностика механических факторов базируется преимущественно на клиническом осмотре и инстру-
ментальных методах исследования. К наиболее значимым механическим факторам относятся: неста-
бильность фиксации металлоконструкции, игнорирование биомеханических осей, недооценка роли 
связочного аппарата, а также, напротив, чрезмерная абсолютизация мягкотканных методик.

Для выявления биологических факторов, обуславливающих необходимость ревизионного вмешатель-
ства, требуется комплексное и детальное обследование пациента. Особое внимание биологическим 
факторам следует уделять при соблюдении всех механических условий, возрасте пациента старше 
65 лет и присутствии сопутствующих соматических заболеваний. Инволюционные процессы в стопе 
и повышенный риск остеопороза являются характерными особенностями старения организма, осо-
бенно выраженными у женщин [6]. В современной научной литературе все чаще используют термин 
«стареющая стопа» [7], который отражает комплекс возрастных изменений в структуре и функции 
стопы. Однако важно отметить, что хронологический возраст не всегда коррелирует с функциональ-
ным статусом пациента.

Несмотря на то, что возраст является значимым фактором риска для развития остеопороза и других 
дегенеративных изменений стопы [8, 9], он не должен рассматриваться как единственный или реша-
ющий критерий при планировании лечения. Функциональный статус пациента может существенно 
варьировать в пределах одной возрастной группы, что обусловлено индивидуальными особенностями 
образа жизни, генетическими факторами и сопутствующими заболеваниями.

Таким образом, возраст пациента следует рассматривать как предостерегающий фактор, требующий 
более тщательной оценки состояния костной ткани и общего функционального статуса, но не как аб-
солютное противопоказание к определенным видам лечения. Индивидуальный подход, учитывающий 
комплекс факторов, позволяет оптимизировать тактику лечения и улучшать исходы у пациентов стар-
шей возрастной группы.

Костный метаболизм представляет собой комплексный биохимический и биомеханический процесс, 
регулируемый множеством факторов, некоторые из которых поддаются количественной оценке и диа-
гностике. Деформации стопы оказывают существенное влияние на костный метаболизм, что объясня-
ется теорией механостата, также известной как закон Вольфа или теория Фроста [10]. Согласно этой 
теории, участки стопы, не подвергающиеся адекватной механической нагрузке, претерпевают адап-
тивные изменения, приводящие к снижению минеральной плотности костной ткани.

Помимо механических факторов, на костный метаболизм значительное влияние оказывают биохими-
ческие нарушения. Одним из ключевых факторов, способствующих развитию остеопороза, является 
дефицит витамина D, играющий критическую роль в кальциевом гомеостазе и минерализации кост-
ной ткани [11].

Для комплексной оценки состояния костного метаболизма и диагностики остеопороза рекомендуется 
проведение следующих лабораторных исследований [12]:

— анализ крови: общий анализ крови, коагулограмма, биохимия крови (глюкоза, креатинин, мочевина, 
общий билирубин, АсТ, АлТ, кальций общий, кальций ионизированный, фосфор, щелочная фосфата-
за), витамин Д крови, остеокальцин;

— анализ мочи: общий анализ мочи, дизоксипиридинолин, кальций и фосфор суточной мочи.
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Интерпретацию результатов данных исследований должны осуществлять специалисты в области 
костного метаболизма (эндокринологи или сотрудники специализированных центров остеопороза). 
Это необходимо для корректной оценки состояния костного метаболизма, выбора оптимальной такти-
ки лечения [13] и определения приоритетности между коррекцией метаболических нарушений и про-
ведением ревизионного хирургического вмешательства.

Комплексный подход к диагностике и коррекции нарушений костного метаболизма позволяет опти-
мизировать тактику ведения пациентов с деформациями стопы и минимизировать риски послеопера-
ционных осложнений.

Цель работы — определить влияние нарушений костного метаболизма на частоту несращений при ре-
визионных операциях на стопе и голеностопном суставе.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проспективное исследование с ретроспективным контролем проведено в период с 2018 по 2023 гг. 
на базе НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова.

Критерии включения в исследование:

— возраст от 18 до 75 лет;
— необходимость проведения ревизионной операции по поводу патологии стопы.

Критерии невключения:

— возраст до 18 и старше 75 лет;
— наличие тяжелых декомпенсированных соматических заболеваний;
— врожденные системные заболевания костной ткани;
— инфекционные поражения костей (остеомиелит);
— нарушение механических принципов фиксации.

Контрольная ретроспективная группа (n = 36) представлена пациентами, которым в 2018–2021 гг. 
выполняли ревизионную операцию на стопе без предшествующей оценки состояния костного ме-
таболизма. Распределение по полу: 83 % женщин (n = 30), 17 % мужчин (n = 6). Средний возраст — 
(63,0 ± 5,4) года.

Проспективная группа (n = 42) представлена пациентами, которым в 2021–2023 гг. в предопераци-
онном периоде выполняли оценку состояния костного метаболизма с её последующей коррекцией 
при необходимости. Распределение по полу: 81 % женщин (n = 34), 19 % мужчин (n = 8). Средний воз-
раст — (61,0 ± 7,5) лет.

Возрастной диапазон в исследовании составил 45–70 лет. Все пациенты, включенные в исследование, 
вели обычный образ жизни без повышенных функциональных запросов. Среди них не было профес-
сиональных спортсменов или лиц, чья повседневная активность существенно превышала бы средне-
статистический уровень. Возрастные ограничения (18–75 лет) позволили охватить как относительно 
молодых пациентов без значительных ограничений подвижности, так и пациентов старшего возраста 
с умеренными нарушениями функции голеностопного сустава, однако ни у одного из них не отмеча-
лось крайне выраженных ограничений трудоспособности или передвижения.

Всем пациентам выполняли ревизионную операцию на заднем и среднем отделах стопы в связи с отсут-
ствием консолидации после выполненных ранее операций по коррекции приобретенных деформаций.

Патологии:

— ригидная плоско-вальгусная деформация, не отягощенная тяжелыми декомпенсированными сома-
тическими заболеваниями;

— посттравматический артроз голеностопного сустава, подтаранного сустава и суставов среднего от-
дела стопы;

— приобретенные деформации, образовавшиеся в исходе асептического некроза костей стопы (синдром 
Мюллера – Вейса).

Остеосинтез проводили с помощью премоделированных минипластин или канюлированных винтов, 
без использования аппаратов наружной фиксации. Также в ходе операции при необходимости исполь-
зовали костные аллотрансплантаты. Оперативное пособие осуществляла одна хирургическая бригада 
13-го отделения НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова. Распределение по локализации проведения ревизион-
ной операции представлено в табл. 1.
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Таблица 1

Распределение пациентов по локализации сегмента, на котором выполнена ревизионная операция

Локализация несостоявшегося анкилоза
Контрольная группа (n = 36) Проспективная группа (n = 42)

абс. % абс. %
Таранно-ладьевидный сустав 6 17 8 19
Подтаранный сустав 15 42 15 36
Голеностопный сустав 10 28 9 21
Два и более сустава 5 14 10 24

Несмотря на смещение в проспективной группе в сторону ревизионных операций при сочетанных не-
сращениях в различных отделах стопы, группы могут считаться репрезентативными.

В рамках исследования выполнено инструментальное обследование пациентов:

— рентгенография стопы под нагрузкой в прямой, боковой проекциях и проекции Зальцмана для оцен-
ки анатомических осей стопы;

— компьютерная томография с контралатеральной конечностью для оценки состояния костной ткани, 
планируемого объема резекции и последующей костной пластики.

В проспективной группе использовали лабораторные методы исследования для оценки состояния 
костного метаболизма и последующей коррекции параметров при необходимости (табл. 2). Дефицит 
витамина D (< 30 нг/мл) выявлен у 76 % пациентов. Гипокальциемия и снижение остеокальцина сви-
детельствуют о нарушении процессов ремоделирования костной ткани. Коррекцию этих параметров 
(например, назначение витамина D и препаратов кальция) проводили до достижения целевых зна-
чений, что, вероятно, способствовало снижению частоты несращений во второй группе. В таблице 2 
представлены количественные значения показателей костного метаболизма в проспективной группе.

Таблица 2

Показатели костного метаболизма у пациентов проспективной группы (n = 42)

Параметр Среднее значение ± SD Референсные 
значения

Пациенты с отклонениями 
абс. %

Витамин D (нг/мл) 25,0 ± 6,4* 30–100 32 76
Кальций общий (ммоль/л) 2,12 ± 0,15 2,15–2,55 19 45
Кальций ионизированный (ммоль/л) 1,02 ± 0,08 1,12–1,32 22 52
Фосфор (ммоль/л) 0,87 ± 0,12* 0,81–1,45 10 24
Щелочная фосфатаза (Ед/л) 98 ± 32 40–150 5 12
Остеокальцин (нг/мл) 14,5 ± 4,1* 11–43 13 31

В рамках исследования проводили оценку сроков достижения консолидации по результатам компью-
терной томографии. При этом критериями консолидации служили наличие «кортикального мостика» 
и формирование трабекулярного костного рисунка через линию перелома, что является общеприня-
тым подходом.

Также выполняли оценку среднего срока от первичной консультации до проведения хирургического 
вмешательства. Данный параметр косвенно связан с экономическими затратами на лечение пациен-
тов, так как увеличение сроков нетрудоспобности приводит к снижению экономической эффективно-
сти применяемой модели.

Ключевым фактором сравнения эффективности подходов была оценка частоты несращений в ре-
троспективной и проспективной группах после выполнения ревизионных операций. Для проведе-
ния статистического анализа использовали критерий хи-квадрата Пирсона ввиду его эффективности 
и простоты применения для оценки значимости различий в группах.

РЕЗУЛЬТАТЫ

По результатам статистического исследования выявлено, что средний срок от момента первичной 
консультации до хирургического лечения был выше у пациентов проспективной группы, чем у кон-
трольной, соответственно (16,0 ± 4,0) и (8,0 ± 1,7) нед. Обусловлено данное явление тем, что в проспек-
тивной группе в среднем требовалось 3–4 недели для сдачи лабораторных анализов и последующей 
интерпретации результатов. При наличии метаболических расстройств пациентам назначали соответ-
ствующую консервативную терапию, направленную на коррекцию показателей метаболизма костной 
ткани с контрольной сдачей анализов. И только по достижению референсных показателей пациентам 
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проводили хирургическое лечение. В ряде случаев операции проводили на фоне назначенной терапии 
(например, при изолированном дефиците витамина D), и в таких случаях удавалось сократить сроки 
ожидания хирургического вмешательства.

Средний срок консолидации не имел статистически значимой разницы: проспективная группа  — 
(10,0 ± 2,2) нед., контрольная группа — (8,0 ± 1,5) нед. Данное явление связано с тем фактом, что кор-
рекция процессов показателей костного метаболизма просто восстанавливает нормальную биологию, 
а не форсирует её. Соответственно, ожидать сокращения сроков консолидации нецелесообразно.

При оценке частоты несращений получены следующие результаты: в ретроспективной группе частота 
несращений составила 14 % (n = 5), в проспективной группе — всего лишь 2,4 % (n = 1). Распределение 
пациентов по локализации несращений после ревизионного хирургического вмешательства представ-
лены в табл. 3

Таблица 3

Локализация несращений после проведенной ревизионной операции

Локализация несостоявшегося анкилоза
Контрольная группа (n = 36) Проспективная группа (n = 42)

абс. % абс. %
Таранно-ладьевидный сустав 0 0 0 0
Подтаранный сустав 2 5,6 0 0
Голеностопный сустав 2 5,6 0 0
Два и более сустава 1 2,8 1 2,4
Всего 5 14,0 1 2,4

При этом на основании расчета критерия хи-квадрат выявлено, что различия в частоте несращений 
между контрольной и проспективной группами не являются статистически значимыми на уровне 
значимости 0,05. Однако наблюдается уверенная тенденция к меньшей частоте несращений в про-
спективной группе, что может быть предметом дальнейшего исследования. Вероятно, при расчете 
на больших группах будут получены статистически значимые разницы, на основе которых уже можно 
будет сделать убедительные выводы об эффективности используемой модели.

ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ научной литературы показывает, что несращение является одним из статистических важных 
осложнений при ревизионных операциях на стопе.

Результаты исследования B. Chrea et al. показали, что послеоперационные осложнения при вмешатель-
ствах на стопе и голеностопном суставе негативно влияют на удовлетворенность пациентов результа-
тами независимо от предоперационных ожиданий [14]. Этот эффект сохраняется даже после полного 
восстановления функционального статуса пациентов.

N. Greer et al. приводят показатели несращения после артродеза стопы и голеностопного суста-
ва, которые составляют от 0 % до 36 % при среднем показателе от 10 % до 11 % [15]. В исследовании 
M. Chraim et al. [16] частота несращений после артродеза подтаранного сустава составила около 20 %. 
N.M. Rao сообщает, что у 100 % пациентов с несращением при артродезе голеностопного сустава на-
блюдают дефицит витамина D. Контролируемый риск (витамин D, курение) и неконтролируемый риск 
(диабет) следует оценивать при постановке диагноза «несращение голеностопного сустава» после ар-
тродезирования [17].

D.V. Cardoso et al. указывают, что определение лиц, подверженных риску развития несращения, важно 
для снижения частоты несращений и улучшения результатов лечения [18]. Авторы выявили несколь-
ко модифицируемых факторов риска, связанных с неблагоприятными исходами после артродеза 
стопы и голеностопного сустава. Факторы риска, связанные с пациентом, на которые можно повлиять 
до операции, включают отказ от курения, контроль диабета (HbAc1 < 7 %) и прием добавок витами-
на D. Влияние курения на результаты операций, проводимых на стопе и голеностопном суставе, выше, 
чем на других сегментах. Это связано с тем, что никотин снижает уровень простоциклинов, что приво-
дит к сужению сосудов и гипоперфузии тканей. Кроме того, есть данные, указывающие на связь между 
курением, низкой минеральной плотностью костной ткани и замедленным сращением переломов. Са-
харный диабет также негативно влияет на репаративные способности костной ткани. Гипергликемия 
и недостаток инсулина приводят к апоптозу хондроцитов и остеобластов, что может способствовать 
возникновению несращений при операциях на стопе. Плохо контролируемый уровень глюкозы у па-
циентов с диабетом ведет к двукратному повышению вероятности развития послеоперационных не-
сращений. Уровень витамина D является низким у 70 % пациентов с патологией опорно-двигательного 
аппарата и крайне низким у 22 % пациентов, проходящих плановые процедуры на стопе и голеностоп-
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ном суставе. При низком уровне витамина D всасывание кальция и фосфата в кишечнике снижается, 
вызывая повышение паратиреоидного гормона, приводящее к росту активности остеокластов и сни-
жению плотности костной ткани [18].

V. Anciano et al. провели анализ дефицита витамина D при несращении артродеза стопы и голеностоп-
ного сустава. В общей сложности 13 пациентов, у которых развилось несращение, согласились на повы-
шение уровня витамина D, у 11 из них был низкий уровень витамина D (среднее значение = 14,6 нг/мл, 
диапазон = 9–24 нг/мл). Пяти пациентам выполнен ревизионный артродез после нормализации уров-
ня витамина D, у четырех из пяти пациентов проведено успешное сращение. Авторы сделали вывод, 
что гиповитаминоз D может быть модифицируемым фактором риска несращения после обширной 
процедуры артродеза стопы и голеностопного сустава. Хирурги-ортопеды должны рассмотреть воз-
можность скрининга и дополнительного приема витамина D у пациентов, проходящих плановые про-
цедуры артродеза [19].

В контексте коррекции нарушений костного метаболизма перспективным представляется применение 
комбинированных препаратов, содержащих витамин D3 и K2. Витамин D3 улучшает всасывание каль-
ция, а витамин K2 активирует остеокальцин и матриксный Gla-белок, что способствует направленной 
минерализации костной ткани и снижает риск кальцификации мягких тканей. Хотя мы в исследовании 
такие препараты не использовали, их включение в протокол предоперационной подготовки могло бы 
усилить эффект коррекции метаболических нарушений, особенно у пациентов с остеопорозом или ре-
зистентностью к монотерапии витамином D [20].

Из представленных исследований можно заключить, что модифицируемые факторы риска, в том числе 
нарушение костного метаболизма, увеличивают опасность возникновения несращений при хирурги-
ческих вмешательствах на стопе и голеностопном суставе, а заблаговременная диагностика и кор-
рекция нарушений костного метаболизма снижают частоту несращений и необходимость повторных 
операций [21].

В рамках данного исследования мы не проводили оценку гормонального фона (например, уровня 
паратиреоидного гормона, тестостерона, эстрогенов), что является ограничением работы. Однако 
учитывая известное влияние эндокринных нарушений на костный метаболизм, мы считаем целесоо-
бразным дальнейшее изучение этой взаимосвязи. Скрининг гормонального профиля у всех пациентов 
перед ревизионными операциями может быть затруднен из-за экономических и организационных 
ограничений. Мы рекомендуем проводить его выборочно, например, у пациентов с рефрактерными 
нарушениями минерального обмена или при подозрении на эндокринопатии. Мы также подчерки-
ваем важность оценки показателей костного метаболизма у пациентов, нуждающихся в ревизионных 
операциях на стопе, и планируем провести дальнейшее исследования для более глубокого понимания 
взаимосвязи между костным метаболизмом и исходами хирургического лечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Срок от первичной консультации до ревизионной операции был ожидаемо выше в проспективной 
группе пациентов, что связано с затратами времени на оценку и коррекцию костного метаболизма. 
Срок консолидации костей в группах не имел статистически значимой разницы. Частота несращений 
была выше в контрольной группе, где не проводили диагностику и коррекцию костного метаболизма. 
Это подчеркивает важность своевременной диагностики и лечения, которые могут помочь снизить 
количество ревизионных операций, связанных с несращением, обусловленным нарушением метабо-
лического обмена костной ткани.
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Abstract
Background Plantar fasciitis is one of the main causes of heel pain, which is one of the most prevalent 
complaints in foot and ankle clinics. Surgery may be necessary if conservative therapies have failed. 
The  appropriate surgical technique has been debated, open plantar fasciotomy and percutaneous plantar 
fasciotomy are the two common surgical techniques.
The aim of the study is to compare the outcomes of open release versus percutaneous midsole release 
of the plantar fascia in this study to treat recalcitrant heel pain.
Methods A prospective study was conducted on 54 patients who had unresponsive plantar fasciitis 
following conservative treatment for at least six months. 20 patients in the 54 enrolled cases had open 
plantar fascia release, whereas the remaining 34 patients had percutaneous mid-sole plantar fascia release. 
All patients' surgical outcomes were evaluated using the Foot and Ankle Disability Index (FADI) both before 
and after the procedure and a follow-up period of one year was used to assess the functional results.
Results The percutaneous plantar fasciotomy group's mean foot and ankle disability index score improved 
statistically significantly from 39 ± 6 preoperatively to 101 ± 3 postoperatively, compared to 38 ± 5 preopera
tively and 98 ± 2 postoperatively for the open plantar fasciotomy group at the final follow‑up. Two patients 
in the percutaneous group experienced numbness at the site of surgery, compared to seven in the open group. 
By the time of the last follow-up, there had been no recurrence of pain.
Discussion We performed a percutaneous release of the mid-sole plantar fascia with a minimum incision 
and  little dissection. We could thus access the plantar fascia effectively while preserving the surrounding 
tissues and maintaining optimal cosmetic results. Open plantar fascia release is the most conventional 
technique. However, disadvantages of the surgery include large wound, longer postoperative recovery time, 
and potential postoperative occurrence of complex regional pain syndrome.
Conclusion Both open and percutaneous plantar fascia releases resulted in a considerable improvement 
in  the  patients' limb function and pain symptoms. The long-term curative results of the two surgical 
treatments were identical. Due to fewer postoperative problems, percutaneous plantar fascia release is 
a superior procedure.
Keyword: percutaneous plantar fascia release, heel spur, plantar fasciitis, open plantar fasciotomy, plantar 
fasciopathy
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Аннотация
Введение. Подошвенный фасциит — одна из основных причин боли в пятке, которая относится к наи-
более распространенным жалобам в клиниках лечения стопы и голеностопного сустава. При неэф-
фективности консервативной терапии может потребоваться хирургическое вмешательство. Вопрос о 
выборе хирургического метода остается открытым. Двумя самыми распространенными хирургически-
ми методами являются открытая подошвенная фасциотомия и чрескожная подошвенная фасциотомия.
Цель исследования — сравнить результаты открытого и чрескожного релиза подошвенной фасции.
Методы. Проспективное исследование проведено с участием 54 пациентов с подошвенным фасци-
итом, консервативное лечение которых не дало результата в течение как минимум шести месяцев. 
У 20 из 54 включенных в исследование пациентов выполнена открытая мобилизация подошвенной 
фасции, тогда как у остальных 34 пациентов — чрескожная мобилизация подошвенной фасции в обла-
сти средней части подошвы. Результаты хирургического лечения всех пациентов оценивали с исполь-
зованием индекса нарушения функционирования стопы и голеностопного сустава (FADI) до и после 
операции. Функциональные результаты оценивали через год.
Результаты. Средний показатель индекса функций стопы и голеностопного сустава в группе с чре-
скожной подошвенной фасциотомией статистически значимо улучшился с (39 ± 6) до  операции до 
(101 ± 3) после операции по сравнению с (38 ± 5) до операции и (98 ± 2) после операции в группе с от-
крытой подошвенной фасциотомией. Онемение в месте операции наблюдали в группе с чрескожной 
подошвенной фасциотомией у двух, а в группе открытой подошвенной фасциотомии — у семи пациен-
тов. К моменту последнего контрольного осмотра рецидив боли не зарегистрирован.
Обсуждение. Чрескожную мобилизацию средней части подошвенной фасции стопы выполнили через 
минимальный разрез с незначительной диссекцией. Это позволило получить доступ к подошвенной 
фасции, сохранив при этом окружающие ткани и обеспечив оптимальные косметические результа-
ты. Открытая мобилизация подошвенной фасции является наиболее распространенной методикой. 
Однако к недостаткам этой операции относятся большой размер раны, более длительный период по-
слеоперационного восстановления и потенциальное послеоперационное развитие комплексного ре-
гионального болевого синдрома.
Заключение. Как открытая, так и чрескожная подошвенная фасциотомии привели к значительному 
улучшению функции конечности и уменьшению болевых симптомов у пациентов. Отдаленные ре-
зультаты двух хирургических методов лечения были идентичны. Благодаря меньшему количеству по-
слеоперационных осложнений чрескожная подошвенная фасциотомия является более эффективной 
процедурой.
Ключевые слова: чрескожная подошвенная фасциотомия, пяточная шпора, подошвенный фасциит, 
открытая подошвенная фасциотомия, подошвенная фасциопатия
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INTRODUCTION

The most frequent cause of plantar heel discomfort is plantar fasciitis, which accounts for one million patient 
visits annually in the United States of America [1]. Even so, uncertainty surrounds the precise histology 
of  plantar fasciitis. Current theories suggest that it is not caused by an inflammatory process but rather 
by myxoid degeneration, micro tears in the plantar fascia, collagen necrosis, and angiofibroblastic hyperplasia 
of the plantar aponeurosis [2]. In fact, a more appropriate term for the condition is plantar fasciosis or plantar 
fasciopathy; these terms continue to gain traction [3, 4].

The plantar fascia is a densely packed, subcutaneous structure that supports the foot's medial longitudinal 
arch and runs from the medial tubercle of the calcaneus to the metatarsal heads [5, 6]. It functions as a truss 
when the foot absorbs stresses in the loading phase of gait, and as a beam for the metatarsals when they 
experience bending forces, as in gait propulsion [6].

In many cases, patients may not improve after six months or longer of conservative treatment; hence, surgery 
may be recommended. The technique type is influenced by the three main etiologic factors for heel pain, 
which are thought to be entrapment neuropathy, plantar fasciitis, and bone spurs [7]. Numerous surgical 
techniques have been attempted, with varying outcomes and specifics. The most often performed operations 
include release of the plantar fascia with or without calcaneal spur excision, Steindler stripping, neurolysis 
of the first branch of the lateral plantar nerve, and endoscopic plantar fasciotomy [8].

A risk factor for plantar fasciitis could be anything that puts mechanical strain on the plantar fascia. Extrinsic 
and intrinsic factors are the two categories of risk factors. The patient's intrinsic variables include tight calf 
muscles, decreased ankle dorsiflexion range, obesity, and pes planus and pes cavus [9].

Jogging on hard surfaces, going barefoot, suddenly increasing the volume and/or intensity of one's jogging, 
and standing for extended periods of time are examples of extrinsic factors that are related to the environment 
and training [9].

Each year approximately one million office-based physician visits result in a diagnosis of plantar fasciitis [1]. 
Most patients initially seek care from their primary care physician [1]. Women are more likely than males 
to suffer from plantar fasciitis, which is most common in those between the ages of 45 and 64 [1, 10]. People 
with flat (planus) or high-arched (cavus) feet, long-distance runners, military personnel, people in jobs 
that require a lot of standing, and people who are obese or sedentary are among the other groups who are 
at risk [10, 11]. Bilateral plantar fasciitis may be seen in up to one-third of the affected individuals [12].

Approximately 85 % to 90 % of patients with plantar fasciitis respond well to non-surgical treatment [12]. 
Among the methods employed include corticosteroid injections, stretching, counter strain technique, orthoses, 
rest, over-the-counter (OTC) NSAIDs, ultrasound therapy, and extracorporeal shock wave therapy (ESWT). 
Eighty percent of individuals treated conservatively do not experience a long-term recurrence of pain, even 
though treatment may be needed for six months or more [1, 13].

A multimodal evidence-based approach is required for the conservative management of plantar fasciitis, 
according to current recommendations [14]. Only when conservative treatment has failed for at  least six 
to twelve months is a partial or total plantar fasciotomy recommended [14]. If more than 40 % of the plantar 
fascia is surgically released, it may negatively impact other foot ligamentous and bony components  [15]. 
However, according to M.S. Davies et al. [16], 75 % of patients who had surgery after failed conservative 
treatment reported a significant or total improvement in heel pain.

Many operative procedures have been tried with different details and results. The most commonly used 
procedures are release of the plantar fascia with or without calcaneal spur excision, Steindler stripping, 
neurolysis of the first branch of the lateral plantar nerve, and endoscopic plantar fasciotomy [17].

H.L. DuVries [18] excised the spur and freed the plantar fascia by making a medial linear incision. H.K. Hassab 
and  A.S. El-Sherif [19] introduced calcaneal decompression using several drill holes from the medial 
to the lateral cortex of the calcaneus. Complications from these conventional procedures included numbness 
around the incision and medial heel, delayed wound healing, persistent swelling around the medial heel, plantar 
fat pad violation, and a stump neuroma within a painful scar after a transected medial calcaneal nerve [20].

The aim of the study is to compare the outcomes of open release versus percutaneous midsole release 
of the plantar fascia in this study to treat recalcitrant heel pain.

MATERIALS AND METHODS

This prospective case series study was conducted in accordance with the 1975 Declaration of Helsinki and ethical 
guidelines established by the responsible committee for continuing medical education at the Nineveh Health 
Directorate. Informed consent was obtained from each patient prior to their inclusion in the study.
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Two surgeons conducted the operations for this study at the orthopedic department of AL-Mosul General 
Hospital and Sinjar General Hospital. The study involved 54 patients who underwent surgery in the period 
from January 2023 and December 2024. The sample was divided into group one (20 patients) treated with open 
approach for plantar fascia release and group two (34 patients) treated with percutaneous midsole plantar 
fascia release. Each patient in those two groups was followed up for one year postoperatively

All those patients failed to respond to a conservative trial of at least sixth months. Conservative measures 
included one or more of the following: activity modification, orthotics, change footwear, non-steroidal anti-
inflammatory therapy, physical therapy (ultrasound, stretching, and ice), immobilization, and local steroid 
injections. According to S.A. Hale and J. Hertel [21] analysis of the sensitivity and reliability of the FADI scales, 
the former are sensitive to the differences between healthy and CAI (chronic ankle instability) subjects; 
responsive to functional improvements in CAI subjects following rehabilitation; and reliable in identifying 
functional limitations in CAI subjects. The Foot and Ankle Disability Index scale (FADI) [21–24] was used as 
a function-specific self-report. Four stages were used to evaluate the patients using the FADI score (Table 2), 
and the findings were documented for comparison. Time points recorded are as follows: 1 — one week; 2 — one 
month; 3 — six months; 4 — one year.

Exclusion criteria

• Patients with peripheral neuropathy;

• Systemic arthropathies;

• Concurrent neurologic symptoms;

• Generalized inflammatory disorders (rheumatoid arthritis or sero-negative disorders);

• Wounds or skin lesions at the plantar aspect of the foot;

• Prior surgery for a painful heel;

• Time of less than six months of complaint.

Surgical technique

Percutaneous Method Technique

Following the delineation of medial and lateral margins of the central band of the plantar fascia, the procedure 
was performed using local anesthesia with xylocaine 2 % infiltration just distal to the fat pad of the heel. 
A stap wound done with blade size 15 at the med portion of central band and once the plantar fascia 
encountered a medial 30–40 % of the band was severed with 3 to 4 movements of the blade from the lateral 
to medial side, excessive manipulation should be avoided to decrease postoperative scaring (Fig. 1). In most 
of the cases the wounds were about 3–4 mm and no suturing was required, but if needed the wound margins 
were approximated with a single stitch prolene 4–0 in simple type suture. A gauze and bandage was applied.

The patients were allowed ambulating the next day as tolerated. Dressing changed at day 5 and stitch was 
removed on day 14.

Fig. 1. The steps of mid sole percutaneous plantar fasciotomy: a — pre-operative marking; b — mark the site of local 
anaesthesia; c — site of percutaneous plantar fasciotomy



69 Гений ортопедии. 2026;32(1)

Клинические исследования

Open Surgical Technique (Fig. 2)

Under general anaesthesia, supine position, tourniquet of the leg, prep and drap then putting the  leg 
in external rotation and flexing the knee.

A transverse incision of 4 cm was performed on the medial side of the calcaneus, where the dorsal and plantar 
skins meet. The dissection proceeded superficially to the plantar fascia, where it separates all of the areolar 
tissue and fibrous bands that secure the skin to the fascia, stripping all the muscle attachment from the entire 
plantar surface of the calcaneus (Fig. 2). The plantar calcaneal spur was identified and removed using 
an osteotome chisel with bone mallet. Then half the width of the plantar fascia was divided longitudinally 
distal to its attachment on the calcaneus bone. The skin was closed in one layer with simple stitch, tourniquet 
was deflated and dressing with cotton and bandage were applied.

Fig. 2. The steps of traditional open plantar fasciotomy: a — preoperative marking; b — identify the plantar fascia; 
c — identify the calcaneal spur under fluoroscopy; d — fluoroscopy after excision of spur; e — suture of the wound 
by 3/0 nylon; f — calcaneal spur

Statistical analysis

Data analysis was done using SPSS (Statistical Package for Social Sciences) software version 26 (IBM 
Corporation, USA). Mean (± standard deviation) were used to present the numerical data, as appropriate. 
Paired t test was used to compare change from baseline to post procedure values. Student’s t-test was used 
to compare numerical variables between the two. Chi-squared test was used to compare categorical variables. 
A p value of < 0.05 was considered statistically significant for all statistical tests.

RESULTS

The study included 54 subjects; the mean age was 44.6 ± 5.2 years, with 18(33.3 %) males and 36 (66.7 %) females. 
Thirty–four of them (63 %) had percutaneous method of surgical treatment, while the other 20 (37 %) had open 
method of surgical treatment. There was no significant difference in terms of age, gender, or job between those 
who received the percutaneous method of surgical treatment and those who received the open method (p > 0.05), 
although the percutaneous method subjects tended to be younger (mean age 43.5 years), Table 1.

Mean FADI (Foot and Ankle Disability Index) scores at various time points before and after the procedures 
for each method showed significant improvement from pre-procedure to each of post-procedure follow up 
at one week, one month, 6 months, and one year (p < 0.01 in all comparisons of pre-procedure versus each 
of the post-procedure time point (Table 2).



70Гений ортопедии. 2026;32(1)

Клинические исследования

Table 1
Comparison of demographic characteristics between the groups of percutaneous and open methods (n = 54)

Characters Percutaneous Method (n = 34) Open Method (n = 20) p-value
Age (years), mean ± SD 43.5 ± 4.8 46.4 ± 5.4 0.068

Gender
Male 9 (26.5 %) 9 (45 %)

0.163
Female 25 (73.5 %) 11 (55 %)

Job
Home maker 16 (47.1 %) 9 (45 %)

0.798Worker 6 (17.6 %) 5 (25 %)
Employee 12 (35.3 %) 6 (30 %)

Table 2
Comparison of the mean of FADI score from pre-procedure to different time points post-procedure, 

stratified by percutaneous method and open method, with comparison between the two groups (n = 54)

Time point
Percutaneous method (n = 34) Open method (n = 20) p-value comparing between two 

groupsFADI score
Pre-procedure 39 ± 6 38 ± 5 0.404
1 week post 67 ± 14 52 ± 4 < 0.001
1 month post 86 ± 12 65 ± 4 < 0.001
6 months post 95 ± 5 83 ± 5 < 0.001
1 year post 101 ± 3 98 ± 2 < 0.001

Comparing the FADI scores between the two groups, the mean FADI score at pre-procedure was 39 
for the percutaneous group and 38 for the open group, with no significant difference (p = 0.404), while at later 
follow-up FADI scores were significantly better (higher) in the percutaneous group: at 1 week post-procedure, 
the percutaneous group showed a significantly higher FADI score with its mean of 67 versus 52 for the open 
group (p < 0.001), at one-month post-procedure, the percutaneous group showed a significantly higher 
FADI score with the mean of 86 versus 65 for the open group (p < 0.001). Similarly, at 6 months and one year 

Fig. 3. Comparisons in the mean of FADI score from pre-procedure 
to different time points post-procedure, stratified by percutaneous 
method and open method, with comparison between the two groups

post‑procedure, the percutaneous 
group showed a significantly higher 
FADI score with the mean of  95 
and 101 (at 6 months and one year, 
respectively) versus 83 and 98 (at 6 
months and one year, respectively) 
for  the  open group (p < 0.001 for 
both comparisons).

Figure 3 illustrates the significant 
improvement in the mean FADI 
score over time with each procedure, 
and  highlights the significantly 
higher FADI scores in the subjects 
who underwent the percutaneous 
method compared to the open 
method.

Looking at the rate of complications, 
operative site numbness occurred 
in only 5.9 % of the subjects 
in  the  percutaneous group, 
compared to  35 % in the open 
group, with  a  significant difference 
(p = 0.007), indicating that 
the  percutaneous method had less 
incidence of this complication. 
In terms of wound infection, there was 
none reported in  the  percutaneous 
group (0 %), while 5 % of the open 
group experienced this complication, 
with no significant difference 
(p-value = 0.834), Table 3.
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Table 3

Comparison of complications between the groups of percutaneous and open methods (n = 54)

Complication
Percutaneous Method (n = 34) Open Method (n = 20)

p-value
No. (%)

Operative site numbness 2 (5.9) 7 (35) 0.007
Wound infection 0 1 (5) 0.834

In summary, the data suggests that the percutaneous method results in better functional outcomes (higher 
FADI scores) at all post-procedure time points compared to the open method, with fewer complications, 
particularly operative site numbness.

DISCUSSION

Plantar fasciitis is a common condition that results in heel pain due to inflammation of plantar fascia. Relieving 
heel pain and inflammation are the main objectives of treatment for plantar fasciitis.

It is prevalent among adults in the age between 40 and 70 years old. Employees who work standing, 
runners, and obese patients with a body mass index (BMI) of greater than 30 kg/m2 are the high-risk groups 
experiencing more severe pain. In light of this, the American Orthopaedic Foot and Ankle Society advise 
patients with plantar fasciitis to undergo conservative treatment for at least six months prior to surgery [25–30].

When conservative treatments fail to provide relief for refractory plantar fasciitis, surgical options may be 
considered like the traditional medial heel open release of plantar fascia or mini open midsole plantar fascia 
release with or without calcaneal decompression by multiple drilling. In our study, we compare the medial 
open plantar fascia release and the percutaneous midsole plantar fascia release without calcaneal drilling. 
The open technique leads to larger and more painful scars, requires significantly more dissection, has a longer 
postoperative recovery period, and can lead to numbness and nerve entrapment [25].

In a 1998 retrospective analysis, it was discovered that the miniinvasive group returned to preoperative 
activities the quickest, whereas the open heel spur group took the longest time to recover [26].

We performed a percutaneous release of the mid-sole plantar fascia with a minimum incision and little 
dissection, which ensured a simple operation with fewer adhesions after surgery and a shorter recovery period.

An important consideration for the outcome of this surgical treatment is the location of the incision. Employing 
a small transverse incision, we can access the plantar fascia effectively while preserving the surrounding tissues 
and maintaining optimal cosmetic results. The positioning of the incision not only adheres to anatomical 
considerations, allowing for better surgical exposure and access, but also aligns with physiological principles 
that reduce postoperative discomfort and minimize complications associated with scarring.

Furthermore, the technique promotes faster healing as the incision mimics the natural lines of tension within 
the  skin, allowing for more efficient tensile strength and alignment during the recovery process. Overall, 
this approach enhances the surgical outcome by balancing effective intervention with patient comfort 
and aesthetic considerations [27].

The ideal amount of plantar fascia release is a topic of debate. S.L. Barrett and S.V. Day [28] recommended 
total plantar fascia resection. However, after more experience and assessment of postoperative problems, 
they recommended releasing only the medial portion of the plantar fascia. They believed that if the lateral 
fibers of the plantar fascia remained intact, the calcaneocuboid joint's locking mechanism would remain 
intact. This mechanism is essential for foot biomechanics during walking and running and aids in maintaining 
the foot arch, surgeons aim to preserve this stability while still alleviating the pain associated with plantar 
fasciitis by addressing the inflamed or degenerated medial portion [29–31].

Barrett and Day initially proposed complete resection of the plantar fascia but later adjusted their stance 
based on clinical experiences and outcomes. Their recommendation to only release the medial one–third 
of the plantar fascia aims to reduce the risk of complications such as instability of the foot, excessive dorsal 
flexion, and over-pronation, which can arise from more extensive procedures [28].

The study findings demonstrated that percutaneous plantar fascia release had a lower average operating 
time than open plantar fascia release. As previously noted, we owe this outcome to the very straightforward 
operation process of the method. Our postoperative protocol called for immediate weight-bearing and little 
activity. By  doing so, the plantar fascia would be put under tension, preserving the fasciotomy site 
and preventing fibrosis and re-adherence. At the most recent follow-up, none of our patients experienced 
any issues with  the  stability of their lateral column. The most conventional technique is open plantar 
fascia release. The  results state that 50–95 % of patients were satisfied with their open release procedure 
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after  surgery  [32, 33]. However, disadvantages of the surgery include large wound, longer postoperative 
recovery time, and potential postoperative occurrence of complex regional pain syndrome.

Compared to standard open medial release, the mid-sole plantar fasciotomy had fewer problems; however, 
a plantar incision carries the risk of severe plantar fibrosis, delayed healing, and plantar scarring [28]. In our 
study, none of the patients developed plantar fibrosis and scarring. Only two patients (5.9 %) developed 
operation site numbness. However, in the standard open medial plantar fascia release numbness at operation 
site occurred in 7 patients (35 %) of the open method group.

Calcaneal spur is another name for calcaneal osteophytes. A number of researchers thought that calcaneal 
osteophytes were a major cause of heel discomfort, and some even called it calcaneal osteophyte syndrome [34].

According to K.S. Johal and S.A. Milner research, plantar fasciitis and calcaneal osteophytes are positively 
correlated. However, the asymptomatic calcaneal osteophytes could not be explained by the concept [35].

In this study, no calcaneal osteophyte resection was performed on any of the patients in the percutaneous 
plantar fasciotomy group.

All patients had significant improvement postoperatively. We might have hypothesized that the frequency 
of heel discomfort and calcaneal osteophytes did not significantly correlate.

Limitation

Our findings may be impacted by a number of factors due to the prospective study design limitations, 
including selection bias, a small sample size, and the absence of a long-term follow-up period, in contrast 
to  randomized clinical trials. So, further studies are recommended to assess the efficacy of mid-sole 
release of the plantar fascia with long-term follow-up needed to evaluate the long-term results regarding 
the instability and recurrence.

CONCLUSION

Our research indicates that patients with refractory plantar fasciitis can benefit greatly from both open 
and  percutaneous plantar fascia release in terms of pain relief and limb function. Percutaneous midsole 
plantar fascia release may be a preferable choice when choosing surgical therapies for refractory plantar 
fasciitis because it has demonstrated higher postoperative function scores.
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Аннотация
Введение. Хирургическая тактика лечения больных остеоартритом первого плюснефалангового су-
става 3–4 стадий является общепринятой. Однако при наличии противопоказаний или отсутствии 
желания пациента к проведению оперативного вмешательства применяют различные варианты кон-
сервативной терапии: НПВС, ортопедические стельки, физиотерапию, медикаментозные блокады. 
При этом роли ортопедической обуви часто не уделяют должного внимания.
Цель работы — оценить результаты динамической внутриобувной педобарографии при использова-
нии стандартной обуви и обуви с перекатной подошвой у пациентов с остеоартритом первого плюсне-
фалангового сустава 3–4 стадий.
Материалы и методы. Анализ подошвенного давления при использовании стандартной обуви па-
циента и обуви с перекатной подошвой методом проведен 12 пациентам. Оценивали основные био-
механические параметры, позволяющие оценить силу, скорость передвижения и распределения 
подошвенного давления.
Результаты. В результате анализа полученных результатов внутриобувной динамической педобаро-
графии при использовании в обуви с перекатной подошвой выявлено значимое снижение значений 
показателей пикового (p = 0,011) и среднего (p = 0,019) давления для всей стопы и для переднего отдела 
стопы (p = 0,029). Отмечено уменьшение длительности фазы опоры (p = 0.027). Не выявлено измене-
ний скорости ходьбы (p = 0,604), длительности фазы переноса (p = 0,495) и длительности цикла шага 
(p = 0,721).
Обсуждение. Снижение показателей пикового подошвенного давления и силы в переднем отделе 
стопы при использовании обуви с перекатной подошвой у пациентов с остеоартритом первого плюс-
нефалангового сустава обусловлено ограничением экстензии плюснефаланговых суставов, перерас-
пределением нагрузки на задний и средний отделы стопы.
Заключение. У пациентов с остеоартритом первого плюснефалангового сустава выявлено значимое 
снижение показателей подошвенного давления и силы в переднем отделе стопы при использовании 
обуви с перекатной подошвой в сравнении с ходьбой в обуви со стандартной подошвой при отсутствии 
отличий временных показателей и скорости ходьбы.
Ключевые слова: Hallux rigidus, остеоартрит, обувь с перекатной подошвой, rocker bottom shoes, пе-
добарография
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Abstract
Introduction Surgical streategy for patients with grades 3–4 osteoarthritis (OA) of the first 
metatarsophalangeal (MPT) joint is generally accepted. There is a variety of conservative treatments 
including NSAIDs, orthopedic insoles, physical therapy and pharmacological blockade to be offered 
for  patients having contraindications or  unwilling to undergo surgery. However, the role of orthopedic 
footwear can be underestimated.
The aim of the study was to evaluate results of dynamic in-shoe pedobarography with standard shoes 
and rocker bottom shoes used by patients with grades 3–4 OA of first MPT joint.
Material and methods Plantar pressure was evaluated in 12 patients wearing standard shoes and rocker 
bottom  shoes. Major biomechanical parameters were analyzed to evaluate the force, walking speed 
and distribution of plantar pressure.
Results The in-shoe dynamic pedobarography revealed a significant decrease in the values of peak 
(p = 0.011) and average (p = 0.019) pressure for the whole foot and the forefoot (p = 0.029) with use of rocker 
bottom shoes. A decreased length of the stance phase was noted (p = 0.027). No changes were found 
in walking speed (p = 0.604), duration of the swing phase (p = 0.495) and duration of the step cycle (p = 0.721).
Conclusion A significant decrease in plantar pressure and the force in the forefoot was observed in patients 
with first MPT joint OA using rocker bottom shoes compared to those using shoes with a standard sole, 
with no differences in time indicators and walking speed.
Keywords: hallux rigidus, osteoarthritis, rocker bottom shoes, pedobarography
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ВВЕДЕНИЕ

Остеоартрит (АО) первого плюснефалангового сустава (1 ПФС) является одной из наиболее часто встре-
чаемых патологий стопы. В 79 % случаев диагностируют двухстороннюю локализацию, при этом чаще 
данное заболевание наблюдают у лиц женского пола [1]. Так как наиболее часто заболевания поражает 
пациентов средней возрастной категории, основные клинические проявления, такие как боль, огра-
ничение движений в суставе в далеко зашедших стадиях заболевания, могут приводить к нарушению 
трудоспособности пациента [2, 3].

В более тяжелых стадиях заболевания общепринятой является хирургическая тактика лечения, кото-
рая может включать артродезирование, эндопротезирование 1 ПФС, а также хейлэктомию и укорачи-
вающие остеотомии первой плюсневой кости [4, 5].

При наличии противопоказаний к хирургическому вмешательству или отсутствии желания пациента 
к его проведению может возникнуть необходимость консервативного лечения как основного. Консер-
вативное лечение при остеоартрите первого плюснефалангового сустава является комбинированным 
и  заключается в приёме НПВС, физиотерапии, ношении специализированных ортопедический сте-
лек [6, 7]. Несмотря на широкое распространение разнообразных ортопедических изделий, часто недо-
статочное внимание уделяют подбору ортопедической обуви, которая позволяет значительно помочь 
в устранении болевого синдрома при повседневной физической активности [8, 9].

В настоящее время для оценки изменений кинематики нижних конечностей широко используют ди-
намическую педобарографию [10, 11], повторяемость и воспроизводимость ее использования под-
тверждены научными публикациями [12, 13].

Цель работы — оценить результаты динамической внутриобувной педобарографии при использова-
нии стандартной обуви и обуви с перекатной подошвой у пациентов с остеоартритом первого плюсне-
фалангового сустава 3–4 стадий.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования

Тип исследования: проспективное одноцентровое нерандомизированное когортное исследование.

В исследование включены пациенты, которым было запланировано лечение в ГКБ им. С.С. Юдина 
по поводу остеоартрита первого плюснефалангового сустава 3–4 ст.

Критерии включения:

— согласие пациента на участие в исследовании;

— клинически и рентгенологически подтвержденный диагноз «остеоартрит первого плюснефаланго-
вого сустава 3–4 ст.»;

— запланированное оперативное вмешательство по поводу ОА 1 ПФС;

— возраст пациента 18 лет и старше;

— возможность пройти без необходимости отдыха 100 м и более;

— наличие закрытой обуви пациента, позволяющей провести исследование;

— отсутствие в обуви пациента ортопедических стелек.

Критерии невключения:

— ранее проведенные оперативные вмешательства по поводу ОА 1 ПФС;

— сопутствующая патология нижних конечностей;

— сопутствующие системные заболевания;

— приём НПВС в предыдущие 2 нед.;

— внутрисуставные инъекции в предыдущие 3 мес.

Отбор пациентов для исследования производили по время консультативного приёма заранее 
или во время госпитализации накануне оперативного вмешательства.

Диагноз «остеоартрит первого плюснефалангового сустава 3–4 ст.» выставлен консультирующим вра-
чом на основании сбора анамнеза, клинического осмотра, результатов рентгенологических исследова-
ний (рис. 1).
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Рис. 1. Рентгенография 
дорсально-плантарной 
проекции одного из па-
циентов, включенных 
в исследование: рентге-
нологические признаки 
ОА 1 ПФС обеих стоп

В исследуемую группу включены 12 пациентов: девять (75 %) женщин и три (25 %) мужчины. Средний 
возраст пациентов — 63,3 года (45–71).

Среднее значение болевого синдрома в исследуемой группе согласно визуальной аналоговой 
шкале (ВАШ) равнялось (7,0 ± 2,3) баллам (от 3 до 10), по результатам анкетирования по AOFAS HS 
(англ.: American Orthopedic Foot and Ankle Society Hallux Scale) — (47,6 ± 14,1) баллам (27–69). Амплиту-
да движений 1 ПФС составила (11,6 ± 6,5)° (5–25).

Обследование пациентов состояло из определения объёма движений в первом плюснефаланговом 
суставе с помощью гониометра, оценки выраженности болевого синдрома по ВАШ, шкале AOFAS, 
динамической педобарографии в обуви пациента (рис. 2) и ортопедической обуви с закругленной в пе-
реднезаднем направлении подошвой (рис. 3).

Рис. 2. Примеры стандартной обуви пациентов

Рис. 3. Ортопедическая обувь с перекатной подошвой

Анализ шага

Исследования проводил по единому протоколу один исследователь. Первое исследование проведено 
в стандартной обуви, второе — в обуви с перекатной подошвой. После периода адаптации (15 мин. 
ходьбы), пациентам выполняли тестовые четыре проходки в стандартной обуви по 10 м каждая в по-
мещении с твёрдым покрытием. Из анализа исключали первый и последний шаги. После повторяли 
данное исследование для обуви с перекатной подошвой. Нами не было установлено количество шагов 
для каждого исследования ввиду разной длины шага пациентов. Скорость шага пациент выбирал про-
извольно.

Внутриобувную динамическую педобарографию производили с помощью комплекса Tekscan F-Scan64 
(Tekscan Inc), которая представляет собой стельку толщиной 0,229 мм, снабженную 64 датчиками 
100 Hz (один датчик на 1 см2), область измерения давления — 852 кПа. Внутриобувные датчики были 
присоединены к передатчику, который с помощью соединения Bluetooth транслировал данные на пер-
сональный компьютер. Для оценки и анализа полученных данных использовали специализированное 
программное обеспечение.
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Размер стельки подбирали для каждого пациента индивидуально в зависимости от размера его обуви. 
Определяли: пиковое давление (кПа), среднее давление (кПа), силу (кг), скорость ходьбы (шагов/мин), 
временные характеристики фаз шага (сек). Распределение по областям стопы происходило в автома-
тизированном режиме с помощью программного обеспечения.

Статистический анализ

Результаты, полученные в процессе исследования, анализировали с помощью статистической про-
граммы Jamovi 2.6.13. Проверку на нормальность распределения проводили с помощью критерия 
Шапиро – Уилка. При нормальном распределении данные представлены в виде средних значений 
с указанием минимального и максимального значений. В ненормальных выборках распределения ко-
личественные данные описывали с помощью медианы (Me) и нижнего и верхнего квартилей. Анализ 
подошвенного давления производили с помощью параметра U Манна – Уитни для двух независимых 
групп. Статистическую достоверность определяли с помощью p-критерия 5 % (p ≤ 0,05).

РЕЗУЛЬТАТЫ

При сравнении биомеханических показателей пациентов ходьбы в стандартной обуви и в обуви с пе-
рекатной подошвой не отмечено статистически значимой разницы в скорости ходьбы, времени фаз 
переноса, времени цикла шага и времени контакта обеих стоп с опорой (табл. 1).

Выявлено статистически значимое снижение значений показателей пикового и среднего давле-
ния, времени фазы опоры при ходьбе в обуви с перекатной подошвой в сравнении с обычной обу-
вью. При анализе показателей силы отмечена разница общей силы и силы в переднем отделе стопы. 
При этом изменения показателей силы заднего отдела стопы не выявлены (табл. 2, 3).

Таблица 1

Значения временных показателей цикла шага

Показатель шага
Значения показателей

p
Обычная подошва Перекатная подошва

Скорость ходьбы, шагов/мин 46,80 ± 3,70 (41,20–51,00) 48,01 ± 4,60 (41,20–50,90) 0,604
Время цикла шага, сек 1,28 ± 0,90 (1,17–1,46) 1,21 ± 0,15 (1,18–1,44) 0,721
Фаза опоры, сек 0,73 ± 0,09 (0,71–0,87) 0,63 ± 0,09 (0,47–0,83) 0,027
Фаза переноса, сек 0,55 ± 0,10 (0,44–0,66) 0,56 ± 0,10 (0,47–0,66) 0,495

Таблица 2

Показатели силы и времени исследуемых групп

Область стопы
Сила, кг Время контакта, сек

Обычная 
подошва

Перекатная 
подошва p Обычная 

подошва
Перекатная 

подошва p

Задний отдел стопы 53,9 ± 27,8 
(33,7–85,5)

57,1 ± 27,3 
(43,4–117,7) 0,088 0,53 ± 0,12 

(0,4–0,64)
0,56 ± 0,09 
(0,5—0,67) 0,706

Передний отдел 83,7 ± 30,2 
(60,9–139,7)

51,6 ± 20,6 
(28,6–68,4) 0,020 0,52 ± 0,12 

(0,45–0,62)
0,53 ± 0,12 
(0,45–0,67) 0,847

Вся стопа 134,3 ± 43,9 
(99,7–183,7)

84,6 ± 30,7 
(55,0–138,2) 0,026 0,71 ± 0,90 

(0,64–0,82)
0,70 ± 0,20 
(0,67–0,72) 0,216

Таблица 3

Показатели давления

Вид давления Обычная подошва Перекатная подошва p
Пиковое давление, кПа 759,3 ± 196,7 (568–961) 412,7,4 ± 222,3 (255–667) 0,011
Среднее давление, кПа 386,0 ± 103,2 (313–566) 217,0 ± 94,5 (208–420) 0,019

Анализ пикового и среднего давления при ходьбе в собственной обуви пациентов позволяет сделать 
вывод, что у 10 (83,3 %) пациентов пиковое давление определялось в переднем отделе стопы (рис. 4).

При использовании обуви с перекатной подошвой в семи (70 %) из 10 случаев пиковое давление стопы 
определялось в заднем отделе стопы. При этом нами не отмечено статистически значимой разницы 
значений пикового давления (p = 0,101) и силы (p = 0,088) в заднем отделе стопы при ходьбе в стан-
дартной обуви и в обуви с перекатной подошвой. Это позволяет сделать вывод о том, что изменения 
переката происходят за счёт уменьшения показателей переднего отдела стопы.
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Рис. 4. Результаты динамической педобарографии пациента: а — распределения давления при ходьбе 
в обычной обуви; б — изображение распределения давления при ходьбе в обуви с перекатной подошвой; 
в — графическое отображение изменения распределения давления при ходьбе в стандартной обуви (мар-
кировка графика оранжевым цветом) и обуви с перекатной подошвой (маркировка графика фиолетовым 
цветом). Уменьшение индикации красного цвета отображает выраженное снижение подошвенного давле-
ния при ходьбе в ортопедической обуви. В обуви с перекатной подошвой зона пикового давления смещена 
область заднего отдела стопы. Квадратный индикатор красного цвета подтверждает изменение локализа-
ции зоны максимального давления

ОБСУЖДЕНИЕ

Движения 1 ПФС являются крайне важной составляющей частью биомеханики стопы. Экстензия 1 ПФС 
в процессе переката через передний отдел стопы обуславливает работу «механизма лебедки», обеспе-
чивающего поднятие внутреннего продольного свода, супинацию заднего отдела стопы и, как след-
ствие, энергетически эффективный пальцевой толчок в пропульсивной фазе шага [2].

Нарушение движений 1 ПФС приводит к изменениям биомеханики походки, при этом отмечают умень-
шение пикового давления под головкой первой плюсневой кости [14]. Происходит внутренняя ротация 
стопы, и центр давления в процессе шага смещается латерально, при этом увеличивается нагрузка 
в латеральном отделе стопы, и наблюдают перегрузку малых лучей [15]. Данные изменения соответ-
ствуют low-gear перекату, который осуществляется через косую ось, соединяющую вторую и  пятую 
плюсневую кости [16]. Также у пациентов с ограниченной амплитудой движений 1 ПФС можно наблю-
дать пронацию заднего отдела стопы [17].

Мы встретили ограниченное количество публикаций, оценивающих долгосрочные результаты кон-
сервативного лечения пациентов с ОА 1 ПФС [18]. Наиболее крупным исследованием, оценивающим 
результаты консервативного лечения ОА 1 ПФС, является работа J. Grady et al. [19]. Эффективность ле-
чения, которую оценивали авторы на основании снижения уровня болевого синдрома, составила 55 %, 
при этом 84 % пациентов использовали ортопедические стельки.

Применение ортопедических стелек при консервативном лечении больных 
ОА 1 ПФС основано на  нескольких подходах. Первый заключается в  огра-
ничении экстензии 1 ПФС и снижении времени нагрузки на первый луч, 
при этом подходе используют стельки Мортона, имеющие продленный 
каркас в  проекции 1 ПФС (рис. 5). Однако данный метод имеет недоста-
ток, — еще бльшая латерализация вектора нагрузки при перекате через пе-
редний отдел стопы [20]. Как отмечено выше, ограничение движений 1 ПФС 
также может быть вызвано пронацией заднего отдела стопы.

Второй подход консервативного лечения при ОА 1 ПФС основан на формиро-
вании внутреннего продольного свода и коррекции пронации заднего отдела 
стопы, для чего применяют стельки с коском-супинатором [21]. Однако орто-
педические стельки занимают дополнительное место в обуви, их применение 
может быть затруднительным из-за наличия костно-хрящевых экзостозов 
в проекции 1 ПФС и, как следствие, ограниченного пространства в переднем 
отделе стопы. В этом случае принципиальным становится вопрос подбора 
обуви для данной группы пациентов.

Рис. 5. Стелька Мортона 
с продленным каркасом 
в проекции 1 ПФС
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Обувь с перекатной подошвой является одной из наиболее часто используемых модификаций терапев-
тической обуви, которую широко используют пациенты с различной патологией стопы и голеностоп-
ного сустава [22, 23]. Несмотря на то, что значение обуви в лечении пациентов с ОА 1 ПФС отмечали 
еще в начале XX века, на сегодняшний день имеется ограниченное количество публикаций, посвящен-
ных этой теме [24, 25].

Закругленная форма подошвы стимулирует перекат стопы за счёт формы в момент, когда вес тела про-
ходит через точку опоры [26]. Распределение давления в данном случае происходит преимущественно 
на средний отдел стопы [27]. За счёт конструктивной особенности подошвы, которая обеспечивается 
смягчающими и жёсткими вставками, происходят дополнительная амортизация во время пяточного 
удара и ограничение экстензии в переднем отделе стопы, что дополнительно усиливает эффект формы 
подошвы. Ограничения движений суставов стопы в сагиттальной плоскости влияют на кинематику 
нижних конечностей [28, 29]. Ограничение движений 1 ПФС приводит к искусственному уменьшению 
эффективности работы «механизма лебедки», которая у пациентов с ОА 1 ПФС 3–4 ст. нарушена за счёт 
выраженного ограничения движений 1 ПФС. Также отмечают снижение силы пальцевого толчка в про-
цессе переката через передний отдел стопы, более длительную фазу двойной опоры, меньшие коле-
бание центра массы тела и длины шага [9, 30, 31]. Однако обувь с перекатной подошвой не оказывает 
влияния на скорость передвижения, что совпадает с результатами нашего исследования [32].

Ограничения экстензии 1 ПФС у пациентов с ОА за счёт полужесткой и закругленной подошвы подо-
швой в области носка обуви с перекатной подошвой приводят к снижению интенсивности болевого 
синдрома. Также данная форма подошвы позволяет снизить нагрузку и давление в проекции перед-
него отдела стопы [33], что подтверждено результатами нашего исследования, и увеличить значение 
показателей пикового давления и силы в заднем отделе стопы [34].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты внутриобувной динамической педобарографии подтверждают снижение значений подо-
швенного давления и силы у пациентов с ОА 1 ПФС при использовании обуви с перекатной подошвой 
в сравнении с показателями, зарегистрированными при ходьбе в стандартной обуви. Отмечается от-
сутствие влияния перекатной подошвы на скорость ходьбы и временные показатели шага. Снижение 
пикового подошвенного давления и силы происходит преимущественно за счет переднего отдела 
стопы.
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Аннотация
Введение. Переломы пяточной кости составляют около 2 % всех переломов и чаще встречаются у мо-
лодых трудоспособных пациентов. Лечение данных пострадавших часто затруднено из-за одновре-
менного повреждения суставов и мягкотканных структур. При наиболее сложных и редких переломах 
4–5 типа по классификации Zwipp – Rammelt традиционные методы лечения часто неэффективны, 
что требует разработки новых хирургических подходов.
Цель работы — изучить краткосрочные (10 месяцев наблюдения) исходы лечения пациентов с послед-
ствиями переломов пяточной кости 4 типа по Zwipp – Rammelt с использованием новой технологии, 
предполагающей повышение точности ремоделирующей остеотомии за счет трехмерной реконструк-
ции поврежденных отделов стопы на этапе предоперационного планирования и создания индивиду-
альных резекционных шаблонов методом аддитивных технологий.
Материалы и методы. Проведено проспективное гипотезопорождающее исследование 13 пациентов 
с последствиями переломов пяточной кости 4 типа по Zwipp – Rammelt (6 мужчин, 7 женщин; средний 
возраст — (45,5 ± 13,02) лет). Лечение всех пациентов выполняли по разработанному способу, вклю-
чающему: 3D-моделирование поврежденных отделов стопы на основе данных МСКТ, изготовление 
индивидуальных резекционных шаблонов методом FDM-печати, их стерилизацию оксидом этилена 
и последующую прецизионную остеотомию пяточной кости через L-образный доступ с подтаранным 
артродезом. Оценку результатов проводили по шкалам AOFAS, EFAS, FFI и VAS при сроке наблюдения 
77 недель.
Результаты. Спустя 10 месяцев после лечения отмечено значительное улучшение функциональных 
показателей: EFAS — в 2,5 раза (до 34,0 баллов, p = 0,0002), AOFAS — в 1,6 раза (до 80,0 баллов, p = 0,0002), 
FFI — в 1,57 раза (до 38,0 баллов, p = 0,0002). Болевой синдром по VAS снизился вдвое с 60 до 30 мм 
(p = 0,001).
Обсуждение. Благодаря возможности многоплоскостных остеотомий, точной фиксации шаблона 
и контролю параметров резекции способ имеет ряд преимуществ, обеспечивая более точное анатоми-
ческое восстановление.
Заключение. Краткосрочные наблюдения пациентов с последствиями переломов пяточной кости 
4 типа по Zwipp – Rammelt показали, что применение индивидуальных резекционных шаблонов по-
зволяет улучшить точность хирургического вмешательства и функциональные исходы, снижает вы-
раженность болевого синдрома, подтверждая эффективность методики.
Ключевые слова: неправильно консолидированный перелом пяточной кости, посттравматическая 
деформация заднего отдела стопы, артроз подтаранного сустава, подтаранный артродез, пяточная 
кость, корригирующая остеотомия пяточной кости, индивидуальные резекционные шаблоны, адди-
тивные технологии
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Abstract
Introduction Calcaneal fractures account for approximately 2 % of all fractures and are common in younger 
population. Treatment of the patients can be challenging with involved articular and soft tissue component. 
Conventional methods can be ineffective for complex and rare type IV and type V Zwipp – Rammelt fractures 
necessitating development of new surgical approaches.
The objective was to explore short-term (10 months of observation) outcomes of patients with type IV 
Zwipp – Rammelt calcaneal fractures using a new technology. The technique suggested improved accuracy 
of remodeling osteotomy due to three-dimensional reconstruction of the broken foot during preoperative 
planning and creation of customized resection templates with additive technologies.
Material and methods A prospective, hypothesis-generating study was performed for 13 patients 
with  type IV Zwipp – Rammelt calcaneal fractures. There were 6 males and 7 females with the mean age 
of  45.5 ± 13.02 years. The patients were treated with the new method which employed 3D reconstruction 
of the broken foot using MSCT images, fabrication of customized resection templates using FDM printing, 
their sterilization with ethylene oxide, precision osteotomy of the calcaneus through an L-shaped approach 
and subtalar arthrodesis. The results were assessed at 77 weeks using AOFAS, EFAS, FFI and VAS scales.
Results Functional parameters significantly improved at ten months with the EFAS increased by 2.5 times 
(to 34.0 scores, p = 0.0002), AOFAS improved by 1.6 times (to 80.0 scores, p = 0.0002), FFI increased by 1.57 times 
(to 38.0 scores, p = 0.0002). Pain improved with the VAS decreasing by half from 60 mm to 30 mm (p = 0.001).
Discussion The technique demonstrated several advantages with the possibility of multiplanar osteotomies, 
precise template fixation and control of resection parameters facilitating anatomical restoration.
Conclusion Short-term outcomes of patients with type IV Zwipp – Rammelt calcaneal fractures showed 
that custom-made resection templates were practical for accurate surgical technology, improved functional 
outcomes, pain relief using the effective technique.
Keywords: malunited calcaneal fracture, posttraumatic deformity of the hindfoot, subtalar arthrosis, subtalar 
arthrodesis, calcaneus, correcting osteotomy of the calcaneus, customized resection templates, additive 
technologies
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ВВЕДЕНИЕ

Переломы пяточной кости встречаются с частотой около 2 % от всех переломов костей скелета, од-
новременно составляя до 70 % переломов предплюсны, в 10–12 % случаев сочетаются с переломами 
позвоночника [1]. Пострадавшими в большинстве случаев являются молодые трудоспособные люди. 
Примечательно, что до сих пор нет эпидемиологических исследований на больших выборках наблю-
дений о частоте инвалидизации в результате переломов пяточной кости [2]. Последствия переломов 
пяточной кости являются сложной проблемой для диагностики и лечения из-за совокупности гру-
бых внесуставных деформаций пяточной кости, поражений мягкотканых структур, включая сосуды 
и нервы стопы [3, 4]. В связи с этим к настоящему времени в среде профессионалов сформировался 
консенсус о необходимости совершенствования методов диагностики и лечения последствий перело-
мов пяточной кости [5].

Консервативное лечение хотя и является малоэффективным, однако вполне приемлемо в качестве 
предоперационной подготовки пациента к хирургическому лечению, являющемуся, по общему мне-
нию, основным методом.

С учетом использования современных классификаций посттравматических деформаций пяточной 
кости, таких как Zwipp – Rammelt, выстраивается достаточно стройная диагностическая и клиническая 
тактика лечения [6]. В медицинском сообществе к настоящему моменту сформировалось понимание 
того, что выполнение подтаранного артродеза in situ показано при наличии симптомов подтаранного 
остеоартроза при повреждениях 1 типа по Zwipp – Rammelt, а дистракционный подтаранный артро-
дез показан при поражениях 2–3 типа по Zwipp – Rammelt (не исключая одновременные остеотомии 
по  типу Dwyer, Romash и др.). Совершенствование методов хирургического лечения позволяет ис-
пользовать артроскопическую, перкутанную и другие техники, о чем свидетельствуют данные лите-
ратуры [7]. В современных дискуссиях о лечении пациентов с перечисленными типами повреждений 
пяточной кости средней тяжести также встречаются рекомендации о сохранении подтаранного суста-
ва, несмотря на длительный срок после травмы (1 год и более) [8]. Допускается и возможность отказа 
от костной пластики дефектов пяточной кости в расчете на самостоятельное их восполнение, но у ав-
торов наблюдается единство мнений о необходимости стабильной фиксации фрагментов, как прави-
ло, винтами и пластинами [9].

Однозначная неэффективность приведенных выше операций заставляет исследователей всего мира 
искать новые подходы к лечению данной очень тяжелой категории пациентов. Несмотря на известные 
закономерности перелома пяточной кости, существует разнообразие вариантов консолидации кост-
ных фрагментов в порочном положении, что требует индивидуального подхода к планированию хи-
рургического лечения.

Из литературы, посвященной реконструктивной хирургии последствий травм пяточной кости, можно 
выделить патогенетическое направление лечения данных поражений, характеризующееся стремлени-
ем вернуть деформированной пяточной кости форму, максимально близкую к анатомически неизме-
ненной. Основоположником этого направления является M.M. Romash, предложивший в 1993 г. косую 
остеотомию пяточной кости и продолжающий развитие этого направления в наше время, используя 
преимущества современных методов диагностики [10, 11]. Следующей вехой развития считается метод 
реконструкции таламической части пяточной кости, предложенный Yu Guang-Rong, который можно 
расценивать как попытку реконструкции исходной анатомии пяточной кости при последствиях ее пе-
релома 4–5 типа по Zwipp – Rammelt [12, 13].

Несмотря на накопленный мировой опыт, сложности диагностики и лечения отмечены при устране-
нии последствий переломов пяточной кости, консолидированных в порочном положении, относя-
щимся к поражениям 4–5 типу по Zwipp – Rammelt, наиболее тяжелым по характеру и одновременно 
редким. Подчас такие повреждения бывают осложнены асептическими некрозами участков пяточной 
кости, дегенеративными изменениями смежных суставов, патологической ориентацией таранной 
кости в пространстве и т.д., что усугубляет клиническую картину и дополнительно затрудняет подходы 
к лечению пациентов.

Цель работы — изучить краткосрочные (10 месяцев наблюдения) исходы лечения пациентов с послед-
ствиями переломов пяточной кости 4 типа по Zwipp – Rammelt с использованием новой технологии, 
предполагающей повышение точности ремоделирующей остеотомии за счет трехмерной реконструк-
ции поврежденных отделов стопы на этапе предоперационного планирования и создания индивиду-
альных резекционных шаблонов методом аддитивных технологий.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Характеристика исследуемой популяции

В исследовании использованы данные лечения 13 пациентов с посттравматическими деформация-
ми пяточной кости 4 типа по классификации Zwipp – Rammelt, отобранные в период с апреля 2023 г. 
по апрель 2025 г. Срок наблюдения пациентов составлял не менее 10 месяцев с момента выполнения 
хирургического лечения. Коллектив авторов получил от пациентов согласие на участие в настоящем 
исследовании и публикацию результатов без идентификации личности пациентов.

В ходе проведенного скрининга отобрано 15 пациентов, удовлетворяющих критериям включения, 
из них в базе данных на момент ее закрытия было 13 пациентов, вошедших в окончательный анализ 
результатов в полном соответствии с протоколом исследования. Ввиду ожидаемой малочисленности 
пациентов настоящее исследование не предусматривало процедур ослепления и рандомизации и было 
спланировано как проспективное гипотезопорождающее исследование серии случаев со сплошным 
набором пациентов, соответствующих критериям включения в исследование.

В исследование включены шесть мужчин (46,2 %) и семь женщин (53,8 %), средний возраст — 
(45,5 ± 13,02) лет, индекс массы тела (ИМТ) — (27,4 ± 5,84) кг/м2, избыточный (предожирение).

Медиана срока последующего наблюдения пациентов составила 77 недель (минимум — 41, макси-
мум — 106 недель), или около 1,5 лет с момента выполнения хирургического лечения.

Критерии включения в исследование: возраст от 18 до 70 лет, независимо от половой принадлежно-
сти; посттравматические деформации пяточной кости 4 типа по Zwipp – Rammelt.

Критерии невключения: активный инфекционный процесс, неконтролируемый сахарный диабет с со-
путствующей нейропатией, артропатия Шарко, критическая ишемия конечности, облитерирующий 
атеросклероз, нервно-мышечные нарушения с параличом, декомпенсированные системные заболева-
ния, психоневрологические расстройства.

Методы клинических и инструментальных измерений

Для оценки результатов лечения использованы данные рентгенографии, мультиспиральной компью-
терной томографии (МСКТ), а также шкалы и опросники оценки функционального и клинического со-
стояния стопы и голеностопного сустава: AOFAS Ankle-Hindfoot (англ.: American Orthopedic Foot & Ankle 
Society), EFAS (англ.: European Foot and Ankle Society), FFI (англ.: Foot Function Index) и визуальная ана-
логовая шкала боли VAS [17–20]. Указанные диагностические инструменты применены как до лечения, 
так и в период последующего наблюдения пациентов.

Биостатистический анализ

Для описания показателей, отобранных в ходе исследования, использована описательная статисти-
ка. Для интервальных переменных, ввиду небольших выборок, рассчитаны медиана и квартили, мода, 
минимальные и максимальные значения в выборке. Внутригрупповые сравнения интервальных 
переменных выполнены непараметрическим ранговым методом Уилкоксона. В связи с малым раз-
мером исследуемой выборки табулированные результаты для интервальных переменных представ-
лены посредством непараметрической статистики в виде медианы и первого и третьего квартилей 
(Me [Q1; Q3]).

Ввиду эксплораторного гипотезопорождающего характера исследования расчет размера минимально 
необходимой выборки не производили. Учитывая дизайн, спланированный как исследование серии 
случаев, группу контроля в исследование не вводили (сопоставление результатов проведено с доступ-
ным литературным материалом), процедур ослепления и рандомизации не применяли. Статистиче-
ский анализ данных исследования выполнен при помощи программного обеспечения IBM SPSS v25.0.

Технология изготовления индивидуального резекционного шаблона пяточной кости [16]

На первом этапе готовят индивидуальный резекционный шаблон, который впоследствии будет при-
менен при хирургическом вмешательстве. Для этого с использованием проектировочного программ-
ного обеспечения на основе результатов МСКТ-исследования пациента создают виртуальную модель 
пяточной кости (рис. 1). В ходе второго этапа методом 3D-печати по технологии FDM из пластмассы 
(PA2200) изготавливают собственно резекционный блок (рис. 2, а), который тестируют на пластиковом 
макете поврежденной стопы для проверки конгруэнтности поверхностей изделия и анатомических 
структур стопы (рис. 2, б). Готовый имплантат стерилизуют методом газовой стерилизации оксидом 
этилена в соответствии с ГОСТ ISO 11135 при температуре от 30 до 55 °C.
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Для точного позиционирования инструмента при резекции шаблон оснащают опиловочными направ-
ляющими для полотна маятниковой пилы. Их ориентация соответствует линиям консолидации фраг-
ментов, определенным при 3D-реконструкции стопы. Модель предусматривает три ключевые точки 
фиксации: передний отросток пяточной кости, дистальный полюс малоберцовой кости и бугор пяточ-
ной кости, что обеспечивает стабильность во время операции.

Рис. 1. Индивидуальный резекционный блок пяточной кости: компьютерная 3D-модель резекционного 
шаблона и виртуальная схема интраоперационного позиционирования индивидуального резекционного 
шаблона на трехмерной реконструкции пяточной кости пациента

Рис. 2. Индивидуальный резекционный опиловочный блок из материала PA2200 (а); предоперационное те-
стирование блока на пластиковой модели повреждённой стопы пациента (б)

Техника оперативного вмешательства

Ногу обрабатыватывают в условиях чистой операционной в положении на здоровом боку с обескровливани-
ем конечности путем наложения пневможгута. Обработку операционного поля проводят согласно стандарт-
ному протоколу, включающему двукратную антисептическую подготовку кожи раствором повидон-йода 
(10 %) или хлоргексидина биглюконата (0,5 %). В пяточной области выполняют L-образный доступ к пяточ-
ной кости, послойно рассекают кожу, подкожно-жировую клетчатку, фасцию, избегая повреждения икронож-
ного нерва. Проводят скелетирование пяточной кости единым кожно-фасциальным лоскутом до обнажения 
ее латеральной стенки, дистального полюса малоберцовой кости и подтаранного сустава. Выполняют уста-
новку индивидуального резекционного шаблона на выбраные в ходе предоперационного планирования 
точки фиксации с помощью спиц Киршнера диаметром 2 мм.

Осцилляторной пилой по пазам в шаблоне, соответствующим линиям консолидации, осуществляют остеото-
мии, после чего мобилизуют фрагменты пяточной кости (рис. 3). С сочленяющихся поверхностей подтаранного 
сустава удаляют остатки суставного хряща и рубцы до кровоточащей субхондральной кости с использованием 
тонкого остеотома, кюреток, круглых и овальных буров разного диаметра. Вслед за этим проводят многона-
правленную остеоперфорацию суставных поверхностей спицей Киршнера диаметром 2 мм.

По завершении остеоперфорации выполняют окончательное вправление костных фрагментов пяточ-
ной кости и подтаранный артродез погружными металлоконструкциями в положении, близком к ана-
томически правильному. Образовавшиеся дефекты костной ткани заполняют аутотрансплантатом, 
полученным во время операции. Пневматический жгут снимают, проводят гемостаз, рану послойно 
закрывают узловыми швами без натяжения, дренируют, накладывают стерильную повязку. Иммоби-
лизацию стопы и голеностопного сустава выполняют глубокой задней съемной гипсовой шиной в ней-
тральном положении стопы.
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Рис. 3. Этапы хирургического вмешательства: а — выполнение расширенного L-образного доступа к пяточ-
ной кости с формированием кожно-фасциального лоскута; б — позиционирование и фиксация индивиду-
ального резекционного шаблона на опорных точках с использованием спиц Киршнера диаметром 2 мм; 
в — проведение многоплоскостной (ремоделирующей) остеотомии пяточной кости с применением осцил-
ляторной пилы в соответствии с направляющими шаблона

РЕЗУЛЬТАТЫ

Величины описательных статистик для шкаловых параметров у исследуемых пациентов, проопретиро-
ванных с применением разработанного нами метода, представлены в табл. 1. Исходные характеристики 
пациентов до выполнения лечения: по шкале FFI отмечена высокая медианная величина, свидетель-
ствовавшая о значительных ограничениях функциональных и повседневных возможностей пациентов. 
Это также подтверждается зарегистрированными низкими медианными величинами по шкалам AOFAS 
Ankle-Hindfoot, EFAS и высокими значениями медианы болевых ощущений по VAS в  60 мм (табл. 1), 
что говорит о наличии выраженных функциональных ограничений и одновременно выраженных боле-
вых ощущениях, а также об их негативном влиянии на общее самочувствие пациентов.

Исходы хирургического лечения на момент завершения участия пациентов в исследовании харак-
теризовались значительным улучшением показателей по всем анализируемым шкалам (табл. 1). 
Величина медианы по шкале EFAS возросла почти в 2,5 раза относительно исходного значения,  — 
до  34,0  [33,00; 38,00] баллов (Z-score = –3,182; p = 0,0002). По шкале AOFAS Ankle-Hindfoot медиана 
значений возросла в 1,6 раза, — до 80,0 [76,00; 91,00] баллов (Z-score = –3,184; p = 0,0002). По шкале 
FFI медианные показатели улучшились в 1,57 раза, — до 38,0 [34,00; 47,00] баллов (Z-score = –3,180; 
p = 0,0002).

Болевые ощущения пациентов по шкале VAS также значительно снизились: от исходной характеристи-
ки «умеренная боль» субъективные болевые ощущения уменьшились вдвое к значению «слабая боль» 
в виде медианной величины 30,0 [20,00; 30,00] мм (Z-score = –2,952; p = 0,001).

Таблица 1

Величины описательных статистик для шкаловых параметров в исследуемой популяции 
до и после лечения (n = 13).

Шкала Период
Величина баллов по шкалам

Среднее Станд. отклонение Max Min Мода Медиана Q1 Q3

EFAS 
до лечения 13,0 4,74 23 5 15,0 14,0 11,00 15,00
после лечения 35,2 5,55 43 22 34,0 34,0 33,00 38,00

AOFAS 
Ankle‑Hindfoot 

до лечения 48,9 11,46 80 32 45,0a 49,0 42,00 52,00
после лечения 81,6 12,22 102 56 76,0a 80,0 76,00 91,00

FFI 
до лечения 87,2 20,46 120 39 75,0 91,0 75,00 99,00
после лечения 39,2 11,63 63 20 20,0a 38,0 34,00 47,00

VAS 
до лечения 62,3 18,78 100 30 50,0a 60,0 50,00 70,00
после лечения 25,4 16,13 50 0 30,0 30,0 20,00 30,00

Примечание: В выборке присутствуют несколько значений моды, показана наименьшая из них.

Необходимо отметить, что в некоторых случаях пациенты на момент начала исследования указыва-
ли наивысшие значения болевых ощущений по шкале VAS (90–100 мм, «нестерпимая боль») в связи 
с повреждением обеих пяточных костей. В таких случаях снижение болевой компоненты после хирур-
гического лечения могло быть ещё более выраженным, что должно позитивным образом отразиться 
на качестве жизни пациентов.
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В качестве клинического примера использования разработанной нами технологии представ-
ляем результаты лечения пациента с посттравматической деформацией пяточной кости 4 типа 
по Zwipp – Rammelt через 12 мес. после выполненного хирургического вмешательства.

Пациент 53 лет, трудоспособного возраста, без вредных привычек, занятый физическим трудом, нор-
мостенического телосложения (вес — 95 кг, рост — 195 см; ИМТ — 25,8 кг/м², что соответствует верхней 
границе нормы), ведет активный образ жизни, связанный с регулярным физическим трудом. Профес-
сиональная деятельность пациента (строитель) предполагает систематические тяжелые физические 
нагрузки, что обуславливает повышенные требования к состоянию опорно-двигательной системы.

Из анамнеза хронических заболеваний выявлено: гипертоническая болезнь I степени с риском сердеч-
но-сосудистых осложнений 4; постоянная форма фибрилляции предсердий; гастроэзофагеальная реф-
люксная болезнь; пациент получает постоянную терапию препаратом Конкор в дозировке 5 мг 1 раз 
в сутки; в 2002 г. проведен остеометаллосинтез перелома малоберцовой кости левого голеностопного 
сустава.

В 2018 г. пациент получил оскольчатый внутрисуставной перелом левой пяточной кости в результате 
бытовой травмы (падение с высоты трех метров). По поводу данного повреждения проведено хирур-
гическое лечение в одной из клиник по месту жительства, — выполнена открытая репозиция отломков 
левой пяточной кости с внутренней фиксацией металлоконструкциями. Послеоперационный период 
протекал без осложнений. В течение 8 недель осуществляли внешнюю иммобилизацию оперирован-
ной конечности с полной разгрузкой. После завершения иммобилизации пациент начал дозирован-
ную нагрузку на нижнюю конечность. В рамках реабилитационного лечения пациенту проводили 
физиотерапевтические процедуры, массаж и лечебную физкультуру в условиях поликлиники по месту 
жительства. Однако в течение года после проведенной операции значимого улучшения состояния па-
циента отмечено не было: сохранялись болевой синдром и отек, а также наблюдалось прогрессирова-
ние вальгусной деформации заднего отдела левой стопы.

Спустя год после хирургического вмешательства пациент обратился в Центр хирургии стопы 
ГКБ им. С.С. Юдина для проведения дальнейшего обследования и лечения, направленного на улучше-
ние качества жизни, которое ограничивало его профессиональную деятельность и повседневную фи-
зическую активность.

На момент обращения пациент предъявлял жалобы на выраженный болевой синдром в заднем отделе 
левой стопы, локализующийся в области подтаранного сустава и полюса малоберцовой кости, а также 
на снижение функциональной активности. Способность к самостоятельному передвижению была 
не более 3000 шагов в день, после чего пациент был вынужден принимать нестероидные противовос-
палительные препараты для снижения болевого синдрома. Пациент также стал отмечать прогресси-
рующее ограничение тыльного сгибания в левом голеностопном суставе и дискомфорт при подборе 
и ношении стандартной обуви, что было обусловлено сохраняющейся деформацией заднего отдела 
левой стопы (рис. 4). Указанные жалобы свидетельствовали о сохранении функциональных нарушений 
в левой стопе, требующих углубленного диагностического исследования и комплексного нетривиаль-
ного подхода к определению дальнейшей тактики лечения.

Рис. 4. Внешний вид левой стопы пациента: а — вид сзади (вальгусная деформация заднего отдела левой 
стопы); б — внутренняя поверхность (посттравматическое плоскостопие); в — наружная поверхность (отёк 
мягких тканей в пяточно-малоберцовой области) [16]

Пациенту проведено рентгенологическое исследование, по результатам которого выявлены: посттрав-
матический остеоартроз подтаранного сустава левой стопы (3 стадия по Kellgren – Lawrence); отри-
цательный угол Белера, указывающий на нарушение анатомии пяточной кости; «горизонтализация» 
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таранной кости и снижение таранно-пяточной высоты, обусловленные посттравматическими изме-
нениями; консолидированный перелом левой пяточной кости 4 типа по Zwipp – Rammelt с фиксацией 
винтами и сращением фрагментов в положении смещения; консолидированный перелом малоберцо-
вой кости, фиксированный металлоконструкцией (пластина и винты) после травмы 2002 г. Феномен 
«горизонтализации» таранной кости стал причиной прогрессирующего ограничения тыльного сгиба-
ния в левом голеностопном суставе, что привело к формированию переднего импиджмента в данной 
области (рис. 5).

Рис. 5. Рентгенограммы 
левой стопы в прямой 
и боковой проекциях 
под нагрузкой весом тела

Рис. 6. МСКТ левой 
стопы в коронар-
ной, саггитальной 
и аксиальной пло-
скостях [16]

По результатам проведенных диагностических мероприятий пациенту установлен следующий окон-
чательный диагноз: Посттравмтический деформирующий остеоартроз левого подтаранного сустава 
3 стадии по Kellgren – Lawrence. Консолидированный в порочном положении перелом левой пяточной 
кости 4 типа по Zwipp – Rammelt. Консолидированный перелом малоберцовой кости левого голено-
стопного сустава в условиях фиксации блокируемой пластиной. Фиксированная вальгусная дефор-
мация левой пяточной кости с пяточно-малоберцовым конфликтом. Передний импиджмент левого 
голеностопного сустава. Контрактура левого голеностопного сустава.

После постановки окончательного диагноза определены показания к хирургическому вмешательству, 
которое включало удаление металлоконструкций, ремоделирующую остеотомию пяточной кости с од-
новременным подтаранным артродезом, внутреннюю фиксацию винтами и костную аутопластику, 
чрескожную ахиллотомию по Вульпиусу. Однако в процессе предоперационного планирования воз-
никли определённые сложности, связанные с идентификацией линий ранее перенесённого перелома 
пяточной кости. Это, в свою очередь, создавало потенциальные трудности в точном воспроизведении 
запланированных линий фигурной остеотомии в условиях операционной, что могло повлиять на дли-
тельность и точность выполнения хирургического вмешательства.

Для уточнения хода линий перелома, взаиморасположения и степени консолидации фрагментов пя-
точной кости пациенту выполнена МСКТ левой пяточной кости, в ходе которой подтвержден исходный 
суставно-депрессионный характер перелома, выраженный пяточно-малоберцовый конфликт, а также 
уточнены форма и взаиморасположение консолидированных фрагментов пяточной кости и металло-
конструкций (рис. 6).
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Для углубленного изучения пространственных характеристик фрагментов пяточной кости была из-
готовлена её пластиковая модель на основе трёхмерной реконструкции с использованием технологии 
3D-печати. Данный подход позволил применить визуально-тактильный метод анализа, способствую-
щий более детальному пониманию повреждения (рис. 7).

Рис. 7. 3D-модель повреждённой левой стопы, изготовленная из пластика: вид спереди, сзади и сбоку

На основе модели поврежденных костных структур стопы выявлены латеральный пяточно-малобер-
цовый импиджмент и вальгусная деформация заднего отдела левой стопы, а также сформулированы 
показания к хирургическому лечению: ремоделирующая остеотомия левой пяточной кости, корриги-
рующий подтаранный артродез, внутренняя фиксация металлическим конструкциями, костная ауто-
пластика дефектов пяточной кости, ахиллотомия по Вульпиусу. Объем хирургического вмешательства 
обусловлен необходимостью коррекции деформации заднего отдела левой стопы и латерального пя-
точно-малоберцового конфликта, устранения переднего импиджмента в левом голеностопном суста-
ве, которые не только вызывают болевой синдром, но и создают неудобства в повседневной жизни 
пациента, препятствуя ношению и подбору стандартной обуви, и в совокупности значительно снижа-
ют качество жизни.

Непосредственно при предоперационном планировании отмечены значительные трудности при ана-
лизе хода первичных, вторичных и третичных линий сращения пяточной кости на месте бывших 
линий перелома, обычно легко визуализируемых даже при консолидированных линиях перелома, 
что является основой планирования ремоделирующей остеотомии. В связи с этим, в силу предполага-
емых трудностей выполнения остеотомии, принято решение создать индивидуальный резекционный 
шаблон, чтобы нивелировать трудности и ошибки определения линий сращения в ране на фоне консо-
лидации кости и ранее проведенной операции на ней.

После изготовления индивидуального резекционного блока пациенту выполнено оперативное вме-
шательство с применением разработанного нами метода, в ходе которого достигнута планируемая 
коррекция деформации (рис. 8). Учитывая выраженное натяжение ахиллова сухожилия после репози-
ции костных фрагментов, пациенту осуществлена чрескожная ахиллотомия по Вульпиусу, в результате 
чего удалось достичь практически полного восстановления объема движений в левом голеностопном 
суставе.

Рис. 8. Интраопераци-
онный ЭОП-контроль 
в передне-задней и бо-
ковой проекциях
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Коррекция деформации пяточной кости выполнена в соответствии с предоперационным планирова-
нием. Положение костных фрагментов и установленной металлоконструкции оценено как удовлетво-
рительное.

Послеоперационный период у пациента протекал без осложнений, рана зажила первичным натяже-
нием, швы сняты на 21-й день после операции. С учетом успешного заживления раны и устранения 
послеоперационного отека гипсовая повязка заменена на циркулярную полимерную с продолжением 
иммобилизации сроком на два месяца. По истечении этого периода пациенту проведен контрольный 
осмотр, включающий оценку рентгеновских снимков и данных МСКТ оперированной левой пяточной 
кости. Проведенные диагностические мероприятия подтвердили успешное костное сращение артифи-
циального перелома левой пяточной кости, формирование подтаранного костного блока и стабиль-
ное положение металлоконструкций. После этого пациенту была разрешена дозированная нагрузка 
на оперированную конечность и назначено восстановительное-реабилитационное лечение, включав-
шее в себя физиотерапию, массаж и лечебную физкультуру в условиях реабилитационного центра.

В течение месяца осевая нагрузка на конечность была полностью восстановлена, что позволило па-
циенту вернуться к трудовой деятельности. Динамическое наблюдение за пациентом продолжали, 
окончательный результат лечения оценен через 12 месяцев после операции. На контрольном осмотре 
отмечено сохранение достигнутой коррекции заднего отдела левой стопы, отсутствие латерального 
пяточно-малоберцового импиджмента, восстановление угла отклонения таранной кости, угла наклона 
пяточной кости, угла Мири, лодыжечного роста и ширины пяточной кости (рис. 9, а). Результаты МСКТ 
демонстрировали консолидированный артифициальный перелом левой пяточной кости с формирова-
нием подтаранного костного блока в условиях фиксации винтами, а также консолидированный пере-
лом малоберцовой кости в условиях фиксации блокируемой пластиной (рис. 9, б).

Рис. 9. Результаты рент-
генографии и МСКТ ви-
зуализации левой стопы 
пациента через 12 мес. 
после оперативного 
вмешательства: рент-
генограммы в прямой 
и  боковой проекциях, 
выполненная в условиях 
нагрузки весом тела (а), 
МСКТ-реконструкция 
в  коронарной, сагит-
тальной и аксиальной 
плоскостях (б)

Для визуальной оценки результатов хирургического лечения выполнена трехмерная реконструкция 
левой стопы на основе данных МСКТ, проведенной через 12 месяцев после оперативного вмешатель-
ства. На основании этих данных методом аддитивного производства (3D-печати) изготовлена пласти-
ковая модель стопы, которую сравнили с исходной пластиковой моделью, напечатанной до проведения 
хирургического лечения на этапе предоперационного планирования (рис. 10). Наблюдали коррекцию 
латерального пяточно-малоберцового импиджмента и устранение вальгусной деформации заднего 
отдела стопы. Фотографии моделей левой стопы демонстрируют увеличение «лодыжечного роста» 
на 10 мм по сравнению с предоперационной моделью (рис. 10, б).
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Рис. 10. Фотографии моделей левой стопы: а — вид сбоку до оперативного вмешательства; б — вид сбоку 
спустя 12 мес. после операции; в — вид спереди обеих моделей (слева — контрольная послеоперационная 
модель оперированной стопы, справа — предоперационная модель)

В ходе сопоставления исходной и послеоперационной моделей стопы величины измеренных топо-
графо-анатомических параметров были приближены к значениям, соответствующим анатомической 
норме на здоровой контралатеральной конечности (табл. 2).

Таблица 2

Оценка анатомических параметров стопы

Параметры
Задний отдел левой (поврежденной) стопы Задний отдел правой 

(здоровой) стопыдо операции через 12 мес. после операции
Угол отклонения таранной кости, ° 11 20 22
Угол наклона пяточной кости, ° 11 16 18
Угол Мири, ° 9 4 2°
Таранно-пяточная высота, мм 67 73 76
Ширина пяточной кости, мм 53 43 34
Лодыжечный рост, мм 35 45 46

Достигнутые послеоперационные результаты свидетельствуют о значимом улучшении состояния по-
врежденной стопы по сравнению с исходными значениями, полученными до проведения корригиру-
ющего реконструктивного вмешательства на левой пяточной кости (табл. 3). На момент контрольного 
осмотра через 12 месяцев после операции пациент демонстрировал высокий уровень двигательной 
активности, совершая до 12 700 шагов в день. Пациент смог вернуться к обычной трудовой деятельно-
сти, что также косвенно характеризует позитивные изменения в качестве его жизни.

Таблица 3

Оценка клинического и функционального состояния левой стопы пациента

Шкала/Опросник
Оценка, баллы

до операции через 12 мес. после операции
AOFAS Ankle-Hindfoot 45 76
EFAS 12 22
FFI 101 50
VAS 5 2

Ни у кого из 13 исследуемых пациентов осложнений не отмечено, однако у одного пациента наблюда-
ли заживление послеоперационной раны вторичным натяжением вследствие поверхностного некроза 
кожи, которое было купировано в течение одного месяца.

ОБСУЖДЕНИЕ

Хирургическое лечение пациентов с посттравматической деформацией пяточной кости является слож-
ной задачей. Эффективно оказывать помощь этой категории пострадавших затруднительно не только 
в условиях травматологического, но и ортопедического отделений при современной структуре специ-
ализированной травматолого-ортопедической помощи. Улучшение результатов лечения данной кате-
гории пациентов именно в условиях специализированного центра хирургии стопы и голеностопного 
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сустава объясняется организационными технологиями учреждения, наличием у узкопрофильных спе-
циалистов особых знаний биомеханики стопы, диагностических и лечебных приемов, необходимого 
опыта, креативного и нетривиального подходов к лечению [21].

Поэтому общепринятым является мнение, что если пациенты с последствиями переломов пяточной 
кости средней тяжести (1-3 типа по Zwipp – Rammelt) могут быть успешно излечены общеизвестными 
методами (дистракционный подтаранный артродез или подтаранный артродез in situ), то пациенты 
с последствиями повреждений 4–5 типа по Zwipp – Rammelt требуют индивидуального подхода и со-
вершенно иных технических приемов и операций для коррекции.

Необходимо подчеркнуть, что такого рода поражения весьма редки. В исследовании H. Zwipp et al., 
охватившем 245 пациентов с переломами пяточной кости, было всего 12 % пациентов с последстви-
ями повреждений 4 типа по Zwipp – Rammelt и 7 % пациентов с последствиями повреждений 5 типа, 
т.е. 29 и 3 пациента соответственно [22]. На этом фоне наша выборка из 13 пациентов с аналогичными 
вариантами повреждений выглядит достаточно репрезентативной для гипотезопорождающего иссле-
дования, с учетом редкости таких заболеваний и невозможности рандомизации ввиду неэтичности 
формирования групп сравнения с вариантами хирургических вмешательств, заведомо уступающими 
по ожидаемым исходам лечения .

Многие авторы при лечении данной категории пациентов предлагают операцию, сочетающую под-
таранный артродез с остеотомией Дуайера, что приемлемо при повреждениях 2–3 типа, но ведет 
к формированию «зигзагообразной» деформации пяточной кости при повреждениях 4–5 типа. Более 
того, формирование варусной деформации пяточной кости, описанное как типичное осложнение [13], 
по  нашему опыту, может закончиться невозможностью ушивания операционной раны. Выходом 
из сложившейся ситуации может быть выделение пациентов с последствиями повреждений 4–5 типа 
по Zwipp – Rammelt в особую группу и применение по отношению к ним особых приемов диагностики 
и лечения. Впервые это озвучил M.M. Romash, предложив в 1993 г. оригинальную остеотомию пяточ-
ной кости вдоль первичной линии перелома, что для того времени было достижением, действительно 
имеющим научно-практическое значение [10].

Однако линии консолидации фрагментов сложны и порой проходят в разных направлениях, форми-
руя типичные варианты переломов. Эта особенность является одновременно и проблемой при пла-
нировании хирургического вмешательства, так как спустя один год и далее по времени от момента 
травмы линии перелома становятся невидимыми, вследствие чего у хирурга во время операции 
нет ориентиров для проведения остеотомий. Но поскольку на компьютерных томографических изо-
бражениях эти линии видны, то привлечение результатов томографии к предоперационному плани-
рованию остеотомий позволяет обойти вышеназванную проблему, а одновременное использование 
индивидуально изготовленных резекционных блоков позволяет корректировать направление и глу-
бину остеотомии уже непосредственно в операционной ране. Опираясь на этот факт, мы предложили 
оригинальную операцию ремоделирующей остеотомии пяточной кости, которую иногда (по  по-
казаниям) проводим в сочетании с подтаранным артродезом [14] и успешно используем с  2009 г. 
через  8–12 месяцев после травмы, пока линии консолидации фрагментов остаются доступными 
для идентификации [15].

Наше исследование, связанное с необходимостью повышения точности проведения фигурных остео-
томий пяточной кости и приведения их в точное соответствие с запланированными анатомическими 
ориентирами при предоперационном планировании, в конечном счете, привело к созданию метода 
хирургического лечения с применением индивидуально изготавливаемых резекционных шаблонов, 
запатентованного нами в Российской Федерации [16].

Есть литературные данные об использовании резекционных блоков в подобной ситуации. J.Y. ee et al. 
при посттравматической деформации пяточной кости 4 типа по Zwipp – Rammelt изготовили ин-
дивидуальный резекционный шаблон, который использовали при операции с достаточно хорошим 
клиническим и рентгенологическим результатами [23]. К недостаткам способа коллег из Сингапура 
относятся отсутствие возможности неподвижной фиксации шаблона во время выполнения манипуля-
ций и фиксации угла атаки лезвия осциллирующей пилы, а также ограничение выполнения резекции 
одной плоскостью. Мы учли данные недостатки, внедрив в шаблон несколько плоскостей опила, точки 
для его фиксации и запрограммированные направления для проведения остеотомий [16]. Определение 
на этапе предоперационного планирования линий консолидации делает возможным выполнить осте-
отомии пяточной кости по «старым» линиям переломов и исправить многоплоскостную деформацию 
заднего отдела стопы. Мы считаем, что вправление смещенных костных фрагментов и выполнение 
подтаранного артродеза в функционально выгодном анатомичном положении улучшает результаты 
лечения пациентов.
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Ввиду отсутствия в нашем исследовании группы сравнения сопоставление функциональных результа-
тов возможно лишь с опубликованными результатами лечения данной категории пациентов. Так, в си-
стематический обзор T. Schepers  et al.  [24] включены результаты 21 исследования (средний срок 
наблюдения — 40 месяцев) суммарно 456 пациентов с поздними осложнениями консолидированных 
оскольчатых внутрисуставных переломов пяточной кости со смещением фрагментов, которым вы-
полнен артродез подтаранного сустава с костной пластикой и дистракцией (в 93 % случаев как спаса-
тельное вмешательство). Функциональные исходы по модифицированной шкале AOFAS на финальном 
этапе наблюдения в среднем составили 73 балла (диапазон значений варьировал от 64 до 83 баллов). 
Почти все исследования, включенные в данный обзор, являлись ретроспективным описанием серии 
случаев с уровнем доказательности IV. Артродез подтаранного сустава с костной пластикой и дистрак-
цией выполнен в 93 % случаев.

В нашем исследовании на момент послеоперационного наблюдения пациентов зарегистрированы вели-
чины по шкале AOFAS-Hindfoot с медианой 80,0 [76,00; 91,00] баллов (Z-score = –3,184; p = 0,0002), что даже 
превысило опубликованные T. Schepers et al. [24] объединенные средние значения по шкале AOFAS. Не-
обходимо отметить, что величина минимальной клинической значимости изменений по шкале AOFAS 
для такого рода поражений в мировой практике не определена, поэтому сделать однозначный вывод 
о том, насколько существенной может быть разница в 7 баллов, не представляется возможным.

Мы пришли к заключению, что пациентам с повреждениями 4 типа по Zwipp – Rammelt целесообразно 
при сохранном хряще выполнять открытую репозицию и внутреннюю фиксацию с коррекцией де-
формаций (при повышенном риске осложнений), а при разрушенном суставе — первичный артродез 
с остеотомией. При этом многоэтапная реконструкция предпочтительнее при тяжелых деформациях, 
а корригирующая остеотомия критична для восстановления биомеханики.

Вместе с тем, M. Qiang et al. [25] признают, что первичный артродез (подтаранный или тройной) ре-
комендуется при невосстановимых повреждениях хряща, но также акцентируют внимание на том, 
что переломы пяточной кости 4 типа (тяжелые внутрисуставные, с деформацией) требуют точной ана-
томической реконструкции для восстановления функции подтаранного сустава, а современные мето-
ды хирургического лечения (минимально инвазивный остеосинтез, 3D-навигация) улучшают точность 
репозиции.

Таким образом, предложенный нами способ позволяет добиться не только повышения клинической 
эффективности, но и более предсказуемых исходов лечения пациентов с посттравматической дефор-
мацией при повреждениях 4 типа по Zwipp – Rammelt. С учетом этого, применение индивидуальных 
резекционных шаблонов при выполнении ремоделирующей остеотомии пяточной кости у данной ка-
тегории пациентов является оправданным, поскольку клинические и прогностические исходы лечения 
при иных вариантах хирургической тактики, описанных в литературе, будут уступать предложенному 
авторами способу лечения.

Ограничения исследования

Основным ограничением исследования является относительно небольшая выборка пациентов, 
что связано с редкой распространенностью изучаемого типа повреждений. В связи с этим исследова-
ние спланировано как гипотезопорождающее проспективное исследование серии клинических случа-
ев, не предусматривающее группы сравнения и расчет статистической мощности. Поэтому основной 
акцент сделан на приведении описательных статистик и сравнении результата до и после лечения па-
циентов, что может помочь в расчете размера необходимых выборок для исследований такой катего-
рии пациентов в будущем.

Вторым ограничением мы считаем отсутствие групп сравнения, вызванное невозможностью выпол-
нения рандомизации ввиду неэтичности формирования групп по вариантам хирургических вмеша-
тельств, заведомо уступающим по ожидаемым исходам лечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение аддитивных технологий при реконструктивных вмешательствах на пяточной кости 
позволяет создавать точные 3D-модели поврежденной стопы, что способствует детальному ана-
лизу пространственно-геометрической структуры деформации и разработке оптимальной страте-
гии ее коррекции. Создание индивидуальных резекционных блоков для выполнения прецизионных 
остеотомий в соответствии с предоперационным планом более точно восстанавливает анатомию по-
врежденной пяточной кости. Анализ исходов хирургического лечения демонстрирует значительное 
улучшение функциональных и болевых показателей по шкалам EFAS, AOFAS Ankle-Hindfoot, FFI и VAS. 
Значительное снижение степени болевого синдрома у пациентов с исходно максимальными болевыми 
ощущениями, несомненно, позитивно сказывается на качестве их жизни.



95 Гений ортопедии. 2026;32(1)

Пилотное исследование

Конфликт интересов. Не заявлен.
Источник финансирования. Не заявлен.

СПИСОК ИСТОЧНИКОВ
1.	 Alrashidi YA, Sonbol AM, Abuseer HO, et al. Calcaneal fractures in a trauma center: A retrospective study. J Musculoskelet Surg Res. 

2021;5(2):116-120. doi: 10.4103/jmsr.jmsr_10_21.
2.	 Tufescu TV, Buckley R. Age, gender, work capability, and worker's compensation in patients with displaced intraarticular calcaneal 

fractures. J Orthop Trauma. 2001;15(4):275-279. doi: 10.1097/00005131-200105000-00007.
3.	 Lawrence SJ. Open calcaneal fractures. Orthopedics. 2004;27(7):737-741; quiz 742-3. doi: 10.3928/0147-7447-20040701-14.
4.	 Sikora H, Kopeć K, Dudko S, et al. Chronic, Neglected Medial Subtalar Dislocation with Associated Talar and Calcaneal Fractures. 

A Case Report. Ortop Traumatol Rehabil. 2022;24(1):61-67. doi: 10.5604/01.3001.0015.7808.
5.	 Kang D, Raviprasad A, Pierre K, et al. Challenges in diagnosis of calcaneal fractures: an examination using the WIDI SIM platform. 

Emerg Radiol. 2024;31(5):653-660. doi: 10.1007/s10140-024-02267-5.
6.	 Rammelt S, Zwipp H. Corrective arthrodeses and osteotomies for post-traumatic hindfoot malalignment: indications, techniques, 

results. Int Orthop. 2013;37(9):1707-1717. doi: 10.1007/s00264-013-2021-3.
7.	 Shibuya N, Simmons A, Felix F. Posterior Arthroscopic Subtalar Joint Arthrodesis (Pasta). Clin Podiatr Med Surg. 2023 Jl;40(3):471-

481. doi: 10.1016/j.cpm.2023.02.002.
8.	 Ebben BJ, Myerson M. Management of the Subtalar Joint Following Calcaneal Fracture Malunion. Foot Ankle Clin. 2022;27(4):787-803. 

doi: 10.1016/j.fcl.2022.08.001.
9.	 Saß M, Rotter R, Mittlmeier T. Minimally invasive internal fixation of calcaneal fractures or subtalar joint arthrodesis using 

the Calcanail®. Oper Orthop Traumatol. 2019;31(2):149-164. doi: 10.1007/s00064-018-0576-2.
10.	 Romash MM. Reconstructive osteotomy of the calcaneus with subtalar arthrodesis for malunited calcaneal fractures. 

Clin Orthop Relat Res. 1993;(290):157-167.
11.	 Romash MM. Reconstructive oblique calcaneal osteotomy with subtalar arthrodesis for malunited calcaneal fractures. 

Tech Foot Ankle Surg. 2006;5(4):239-249. doi: 10.1097/01.btf.0000235009.21478.95.
12.	 Guang-Rong Y, Xiao Y. Surgical Management of Calcaneal Malunion. J Orthop Trauma Rehabil. 2013;17(1):2-8. doi: 10.1016/j.

jotr.2012.04.001.
13.	 Yu GR, Zhang MZ, Yang YF. Corrective Osteotomies for Malunited Tongue-Type Calcaneal Fractures. Foot Ankle Clin. 2016;21(1):123-

134. doi: 10.1016/j.fcl.2015.09.005.
14.	 Пахомов И.А. Разработка биомеханически обоснованного метода лечения пациентов с последствиями консолидированных 

в порочном положении переломов пяточной кости, осложненных разгибательной контрактурой голеностопного сустава. 
Политравма. 2010;(4):24-29.

15.	 Пахомов И.А. Способ оперативного лечения контрактуры голеностопного сустава. Патент РФ на изобретение № 2322205. 
20.04.2008. Бюл. № 11. Доступно по: https://www1.fips.ru/Archive/PAT/2008FULL/2008.04.20/DOC/RUNWC2/000/000/002/322/205/
DOCUMENT.PDF. Ссылка активна на 18.03.2025.

16.	 Кузнецов В.В., Процко В. Г., Мазалов А.В., и др. Способ хирургического лечения консолидированных в положении смещения пере-
ломов пяточной кости с посттравматическими деформациями заднего отдела стопы. Патент РФ на изобретение № 2829420. 
30.10.2024. Бюл. № 31. Доступно по: https://www1.fips.ru/ofpstorage/Doc/IZPM/RUNWC1/000/000/002/829/420/ИЗ-02829420-
00001/DOCUMENT.PDF. Ссылка активна на 18.03.2025.

17.	 Richter M, Zech S, Geerling J, et al. A new foot and ankle outcome score: questionnaire based, subjective, visual-analogue-scale, 
validated and computerized. Foot Ankle Surg. 2006;12(4):191-199. doi: 10.1016/j.fas.2006.04.001.

18.	 Kitaoka HB, Alexander IJ, Adelaar RS, et al. Clinical rating systems for the ankle-hindfoot, midfoot, hallux, and lesser toes. 
Foot Ankle Int. 1994;15(7):349-353. doi: 10.1177/107110079401500701.

19.	 Budiman-Mak E, Conrad KJ, Roach KE. The Foot Function Index: a measure of foot pain and disability. J Clin Epidemiol. 1991;44(6):561-
570. doi: 10.1016/0895-4356(91)90220-4.

20.	 Richter M, Agren PH, Besse JL, et al. EFAS Score - Multilingual development and validation of a patient-reported outcome measure 
(PROM) by the score committee of the European Foot and Ankle Society (EFAS). Foot Ankle Surg. 2018;24(3):185-204. doi: 10.1016/j.
fas.2018.05.004.

21.	 Пахомов И.А. Хирургическая тактика и организация специализированной помощи пациентам с ортопедической патологией 
стопы и голеностопного сустава: автореферат дис. ... д-ра мед. наук. Новосибирск; 2012:42. Доступно по: https://search.rsl.ru/
ru/record/01005009776. Ссылка активна на 18.03.2025.

22.	 Zwipp H, Rammelt S, Barthel S. Calcaneal fractures--open reduction and internal fixation (ORIF). Injury. 2004;35 Suppl 2:SB46-54. 
doi: 10.1016/j.injury.2004.07.011.

23.	 Lee JY, Tan BM, Png W, et al. Novel utilization of 3D printing technology for a chronic malunited calcaneum fracture - a case report. 
Foot Ankle Surg Tech Rep Cases. 2021;1(3):100051. doi: 10.1016/j.fastrc.2021.100051.

24.	 Schepers T. The subtalar distraction bone block arthrodesis following the late complications of calcaneal fractures: a systematic 
review. Foot (Edinb). 2013;23(1):39-44. doi: 10.1016/j.foot.2012.10.004.

25.	 Qiang M, Zhang K, Chen Y, et al. Computer-assisted virtual surgical technology in pre-operative design for the reconstruction 
of calcaneal fracture malunion. Int Orthop. 2019;43(7):1669-1677. doi: 10.1007/s00264-019-04328-8.

Статья поступила 17.03.2025; одобрена после рецензирования 27.06.2025; принята к публикации 08.12.2025.

The article was submitted 17.03.2025; approved after reviewing 27.06.2025; accepted for publication 08.12.2025.

Информация об авторах:

Василий Викторович Кузнецов — кандидат медицинских наук, врач — травматолог-ортопед, vkuznecovniito@gmail.com, 
https://orcid.org/0000-0001-6287-8132;
Игорь Анатольевич Пахомов — доктор медицинских наук, ведущий научный сотрудник, врач — травматолог-ортопед, 
pahomovigor@inbox.ru, https://orcid.org/0000-0003-1501-0677;
Валерий Витальевич Платонов — аспирант, врач — травматолог-ортопед, platonov_ortho@mail.ru, 
https://orcid.org/0009-0006-7135-3972;
Виктор Геннадьевич Процко — доктор медицинских наук, профессор, врач — травматолог-ортопед, руководитель центра 
хирургии стопы и диабетической стопы, 89035586679@mail.ru, https://orcid.org/0000-0002-5077-2186;
Владимир, Владимирович Скребцов — кандидат медицинских наук, врач — травматолог-ортопед, Skrebtsov@mail.ru, 
https://orcid.org/0000-0003-0833-6628;



96Гений ортопедии. 2026;32(1)

Пилотное исследование

Саргон Константинович Тамоев — кандидат медицинских наук, заведующий отделением, врач — травматолог-ортопед, 
Sargonik@mail.ru, https://orcid.org/0000-0001-8748-0059;
Станислав Александрович Оснач — врач — травматолог-ортопед, stas-osnach@yandex.ru, https://orcid.org/0000-0003-4943-3440;
Николай Васильевич Загородний — доктор медицинских наук, профессор, заведующий отделением, чл.-корр. РАН, 
врач — травматолог-ортопед, zagorodniy51@mail.ru, https://orcid.org/0000-0002-6736-9772;
Александр Геннадьевич Самохин — кандидат медицинских наук, старший научный сотрудник, 
motorist@inbox.ru, https://orcid.org/0000-0001-5599-3925.

Information about the authors:

Vasiliy V. Kuznetsov — Candidate of Medical Sciences, Orthopedic Surgeon, vkuznecovniito@gmail.com, 
https://orcid.org/0000-0001-6287-8132;
Igor A. Pakhomov — Doctor of Medical Sciences, Leading Researcher, Orthopedic Surgeon, pahomovigor@inbox.ru, 
https://orcid.org/0000-0003-1501-0677;
Valery V. Platonov — Postgraduate student, Orthopedic Surgeon, platonov_ortho@mail.ru, https://orcid.org/0009-0006-7135-3972;
Victor G. Protsko — Doctor of Medical Sciences, Professor, Orthopedic Surgeon, Head of the Center for Foot and Diabetic Foot Surgery, 
89035586679@mail.ru, https://orcid.org/0000-0002-5077-2186;
Vladimir V. Skrebtsov — Candidate of Medical Sciences, Orthopedic Surgeon, Skrebtsov@mail.ru, 
https://orcid.org/0000-0003-0833-6628;
Sargon K. Tamoev — Candidate of Medical Sciences, Head of the Department, Orthopedic Surgeon, Sargonik@mail.ru, 
https://orcid.org/0000-0001-8748-0059;
Stanislav A. Osnach — Orthopedic Surgeon, stas-osnach@yandex.ru, https://orcid.org/0000-0003-4943-3440;
Nikolay V. Zagorodniy — Doctor of Medical Sciences, Professor, Head of the Department, Corresponding Member of the Russian Academy 
of Sciences, Orthopedic Surgeon, zagorodniy51@mail.ru, https://orcid.org/0000-0002-6736-9772.
Alexander G. Samokhin — Candidate of Medical Sciences, Senior Research Associate, motorist@inbox.ru, 
https://orcid.org/0000-0001-5599-3925.



97 Гений ортопедии. 2026;32(1)

Теоретические и экспериментальные исследования

© Ступина Т.А., Дюрягина О.В., Коробейников А.А., Степанов М.А., Антонов Н.И., 2026

Научная статья

УДК 616.717.56-001.513-089.227.84-092.9:616.72-018.36:612.086

https://doi.org/10.18019/1028-4427-2026-32-1-97-106

Гистоморфометрическая оценка синовиальной оболочки 
при остеосинтезе внутрисуставного метаэпифизарного перелома 
титановыми винтами у ягнят 
(экспериментально‑морфологическое исследование)

Т.А. Ступина, О.В. Дюрягина, А.А. Коробейников, М.А. Степанов, Н.И. Антонов
Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии 
имени академика Г.А. Илизарова, Курган, Россия

Автор, ответственный за корреспонденцию: Татьяна Анатольевна Ступина, StupinaSTA@mail.ru

Аннотация
Введение. Сложность лечения внутрисуставных переломов у детей обусловлена анатомическими 
особенностями сустава, его биомеханикой, склонностью к развитию посттравматического артрита, 
что обусловливает важность детального изучения структурной организации всех элементов синови-
альной среды сустава.
Цель работы — на экспериментальной модели оценить выраженность структурных изменений си-
новиальной оболочки лучезапястного сустава при остеосинтезе внутрисуставного метаэпифизарного 
перелома титановыми винтами.
Материалы и методы. Исследование выполнено на шести беспородных ягнятах — самцах (воз-
раст — (46,1 ± 3,0) сут, масса — (15,7 ± 2,0) кг), которым на правой конечности моделировали косой вну-
трисуставной метаэпифизарный перелом лучевой кости. Фиксацию перелома осуществляли двумя 
костными спонгиозными канюлированными винтами из титана Ti6AL4V. Срок эксперимента — 120 (n = 3) 
и 365 (n = 3) суток после операции. Гистоморфометрическое исследование синовиальной оболочки вы-
полнено с  помощью микроскопа AxioScope.A1 и ПО Zenblue (CarlZeissMicroImagingGmbH, Германия). 
В качестве контроля морфометрировали синовиальную оболочку контралатерального сустава.
Результаты. В контроле в покровном слое синовиальной оболочки преобладали фибробластоподоб-
ные синовиоциты, признаки синовита не выявлены. К 13,5 месяцам отмечено снижение значений 
толщины покровного слоя (р = 0,0326) и численной плотности синовиоцитов (р = 0,0009). В опыте че-
рез 120 суток выявлен слабо выраженный синовит, гиперплазия покровного слоя, увеличение числен-
ной плотности синовиоцитов и представительства макрофагоподобных синовиоцитов (более 50 % 
в поле зрения), формирование синовиальных ворсин, наличие лимфо-гистиоцитарного инфильтрата 
очагового и диффузного типа. Через 365 суток признаки синовита отсутствовали, в покровном слое 
преобладали фибробластоподобные синовиоциты, сохранялись повышенные значения численной 
плотности синовиоцитов (р = 0,0141), значения толщины покровного слоя сопоставимы с контролем 
(р = 0,1301).
Обсуждение. Небиорезорбируемые фиксаторы, используемые при остеосинтезе внутрисуставных пе-
реломов, могут вызывать ряд осложнений, — инфекция, боль, артрит. Установлено, что макрофагальные 
и фибробластические синовиоциты выполняют различные про- и противовоспалительные функции 
и могут как предотвращать воспаление, формируя противовоспалительный барьер, так и способство-
вать возникновению синовита.
Заключение. При остеосинтезе титановыми винтами внутрисуставного метаэпифизарного перело-
ма дистального суставного конца лучевой кости у ягнят через 120 суток эксперимента выявлен сла-
бо выраженный синовит, который выражался утолщением покровного слоя, увеличением численной 
плотности синовиоцитов и представительства макрофагальных синовиоцитов, наличием лимфо-ги-
стиоцитарного инфильтрата. К концу эксперимента процесс воспаления синовиальной оболочки имел 
обратимый характер, гистологические признаки синовита отсутствовали.
Ключевые слова: внутрисуставной перелом, титановые винты, ягнята, синовиальная оболочка, гисто-
морфометрия
Для цитирования: Ступина Т.А., Дюрягина О.В., Коробейников А.А., Степанов М.А., Антонов Н.И.  
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Abstract
Introduction The complexity of treating intra-articular fractures in children is due to the anatomical features 
of the joint, its biomechanics, and the tendency to develop post-traumatic arthritis. This necessitates a detailed 
study of the structural organization of all elements of the joint synovial environment.
The aim of this study was to evaluate, using an experimental model, the severity of structural changes 
in the synovial membrane of the carpal joint during osteosynthesis of intra-articular metaphyseal fractures 
with titanium screws.
Materials and Methods The study was performed on six outbred male lambs (46.1 ± 3.0 days old, weighing 
15.7 ± 2.0 kg). An oblique intra-articular metaphyseal fracture of the radius on the right limb was modeled. 
Fracture fixation was performed with two cannulated cancellous bone screws made of Ti6AL4V titanium. 
The experimental periods were 120 (n = 3) and 365 (n = 3) days after surgery. Histomorphometric analysis 
of  the  synovial membrane was performed using an AxioScope.A1 microscope and Zenblue software 
(CarlZeissMicroImagingGmbH, Germany). The synovium of the contralateral joint served as a control.
Results In the control joint, fibroblast-like synoviocytes predominated in the synovial membrane lining 
layer; no signs of synovitis were detected. After 13.5 months, a decrease in lining layer thickness (p = 0.0326) 
and  synoviocyte density (p = 0.0009) was noted. In the experimental joint, mild synovitis, hyperplasia 
of  the  lining layer, increased synoviocyte density and macrophage-like synoviocyte representation (more 
than 50 % per field of view), formation of synovial villi, and the presence of focal and diffuse lymphohistiocytic 
infiltrates were detected after 120 days. After 365 days, signs of synovitis were absent, fibroblast-like 
synoviocytes predominated in the lining layer; elevated synoviocyte density values persisted (p = 0.0141), 
and lining layer thickness values were comparable to the control (p = 0.1301).
Discussion Non-bioresorbable fixators used for osteosynthesis of intra-articular fractures can cause a number 
of complications, including infection, pain, and arthritis. It was established that macrophage and fibroblastic 
synoviocytes perform various pro- and anti-inflammatory functions and can both prevent inflammation 
by forming an anti-inflammatory barrier and contribute to the development of synovitis.
Conclusion Osteosynthesis of intra-articular metaepiphyseal fractures of the distal articular end 
of  the  radius in lambs using titanium screws provoke mild synovitis after 120 days of the experiment. 
This  synovitis was characterized by thickening of the lining layer, an increase in the numerical density 
of synoviocytes and in macrophage synoviocytes, and the presence of a lymphohistiocytic infiltrate. By the end 
of  the  experiment, the synovial membrane inflammation revered, and histological signs of synovitis were 
absent.
Keywords: intra-articular fracture, titanium screws, lambs, synovial membrane, histomorphometry
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ВВЕДЕНИЕ

Переломы верхних конечностей составляют значительную долю от всех травм у детей, по данным 
разных источников, на них приходится до 84 % от всех переломов костей конечностей. Самыми рас-
пространенными переломами костей верхней конечности являются переломы дистального отдела лу-
чевой кости, которые составляют от 10 до 35 % от всех повреждений костной системы [1, 2, 3, 4].

Основные принципы хирургического лечения внутрисуставных переломов у детей включают: точное 
восстановление нормальной анатомии сустава и сопоставление костных отломков [2, 5]; обеспечение 
стабильной фиксации перелома с помощью ортопедических конструкций (аппараты внешней фик-
сации, штифты, винты, пластины, спицы, биорезорбируемые фиксаторы) [6, 7, 8, 9]; использование 
минимально инвазивных техник для уменьшения повреждения мягких тканей, сосудов и зон роста, 
для полного восстановления функции сустава и минимизации осложнений [10].

Выбор тактики лечения внутрисуставных метаэпифизарных переломов костей предплечья у детей 
не теряет своей актуальности и остается до конца нерешенной проблемой современной травматоло-
гии и ортопедии [3, 11].

На сегодняшний день нет единого мнения в вопросе выбора метода хирургического лечения перело-
мов дистального отдела лучевой кости у детей, результаты лечения по представленным в литературе 
методикам противоречивы, отмечена высокая доля развития осложнений и неудовлетворительных ре-
зультатов лечения, среди которых наиболее часто встречаются неправильное или медленное сращение 
перелома, посттравматический артрит, отставание конечности в росте, инфекции, повреждения сосу-
дов и нервов, формирование ложных суставов, атрофия мышц [12, 13, 14, 15].

Сложность лечения детей с такими переломами связана с анатомическими особенностями сустава, 
его биомеханикой, склонностью к разрастанию костной ткани вокруг сустава (параартикулярная ос-
сификация) и развитию контрактур [2], что обусловливает важность детального изучения структурной 
организации всех элементов синовиальной среды сустава.

Большое значение для успешного сращения внутрисуставного перелома, поддержания здоровой 
среды сустава и предотвращения осложнений имеет состояние синовиальной оболочки. Установле-
но, что  при  внутрисуставных переломах происходит повышение концентрации провоспалительных 
цитокинов и  деградирующих ферментов, продуцируемых синовиальными клетками [16]. Несмотря 
на растущее понимание роли синовиальной оболочки в патологии суставов, количественные данные 
о структуре этой ткани остаются неполными.

На основе клинических исследований невозможно получить информацию о структурной реорганиза-
ции синовиальной оболочки на этапах остеосинтеза, необходимы экспериментальные исследования 
на животных.

Цель работы — на экспериментальной модели оценить выраженность структурных изменений си-
новиальной оболочки лучезапястного сустава при остеосинтезе внутрисуставного метаэпифизарного 
перелома титановыми винтами.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования

Исследование проведено на шести беспородных ягнятах-самцах в возрасте (46,1 ± 3,0) дня, массой тела 
(15,7 ± 2,0) кг. Сроки наблюдения составили 120 и 365 суток (по три животных на срок).

Критерии включения: клинически здоровые ягнята в период активного роста, не имеющие заболева-
ний опорно-двигательной системы.

Критерии невключения: болезни опорно-двигательной системы (рахит, деформации конечностей).

Всем опытным животным моделировали полный косой внутрисуставной метаэпифизарный пере-
лом дистального конца лучевой кости, соответствующий 4 типу по классификации Salter – Harris [17]. 
Линия остеотомии располагалась на передней поверхности лучевой кости и проходила через метафиз, 
пластинку роста и эпифиз к центру суставной поверхности кости. Во всех случаях выполняли рассече-
ние капсулы лучезапястного сустава до обнажения суставной поверхности лучевой кости. Остеотомию 
выполняли осцилляторной пилой. Признаком получения внутрисуставного перелома считали появле-
ние полной нестабильности свободного отломка.

Фиксацию перелома осуществляли двумя костными спонгиозными канюлированными винтами из ти-
тана Ti6AL4V с частичной резьбой d = 3,5 мм (Регистрационное удостоверение № ФСР 2012/14220 
от 08.04.2021 г.). Первоначально выполняли репозицию костного отломка и его временную фиксацию 
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двумя спицами для остеосинтеза d = 1,0 мм. Проведение винтов осуществляли вне пластинки роста 
лучевой кости. Сначала в точке введения проводили направляющую спицу в медиально-латеральном 
направлении. Далее по спице канюлированным сверлом d = 2,5 мм выполняли рассверливание канала 
для винта. Затем сверло удаляли и по спице вводили канюлированный винт. Винт затягивали до до-
стижения полной стабильности костного отломка. В первую очередь выполняли остеосинтез на уровне 
метафиза, затем на уровне эпифиза лучевой кости. Фиксацию отломков на уровне эпифиза лучевой 
кости проводили аналогичным способом. После остеосинтеза перелома временные спицы удаляли. 
Операционную рану послойно ушивали узловыми швами Викрилом 3/0.

Оперативные вмешательства осуществляли под общим наркозом. Для премедикации использовали 
растворы димедрола 1 % (0,02 мг/кг), атропина сульфата 0,1 % (0,02 мг/кг) и рометара 2 % (0,1 мг/кг), 
для наркоза — эмульсию пропофола 1 % в дозе 4 мг/кг/мин.

Для предотвращения смещения отломка в послеоперационном периоде конечность временно иммо-
билизовали лонгетой из термопластика в положении сгибания 25–30º в лучезапястном суставе. Иммо-
билизацию прекращали на 10–14 сутки. Также для профилактики развития воспалительных процессов 
животным назначали обезболивающие (в/м кетопрофен 50 мг, 0,5 мл) и антимикробные средства 
(в/м цефтриаксон 1,0, 7–10 мг/кг). Обработку операционной раны проводили раствором перекиси во-
дорода 3 % и фурациллина 1:5000. Швы снимали на 10–14 день. Костные винты не извлекали в течение 
всего периода наблюдения.

Объект исследования — синовиальная оболочка лучезапястного сустава.

Прижизненные наблюдения. В послеоперационном периоде оценивали общее состояние животных, 
интенсивность и характер двигательной активности, при локальном осмотре — течение заживления 
операционной раны, наличие гематом, отеков, возникновение деформации сегмента, амплитуду дви-
жения конечности в лучезапястном суставе.

Рентгенологическое исследование. Рентгенографию выполняли в прямой и боковой проекциях на пло-
скопанельном детекторе для ветеринарии CANON CXDI-401C COMPACT (Canon Inc. Medical Equipment 
Group, Япония); рентгеновская трубка TOSHIBA Rotanode Model E7239, N 10G749 (Япония). Сила тока 
составляла 2,5–3,2 mA, напряжение — 43–44 kV, фокусное расстояние — 90 см, выдержка выставлялась 
автоматически.

Этические принципы. Исследование проведено согласно принципам Европейской конвенции ETS 
№ 123 о защите позвоночных животных, используемых для экспериментов или в иных научных 
целях (с приложением от 15.06.2006, Страсбург) и правилам надлежащей лабораторной практики 
(ГОСТ 33044‑2014, ГОСТ 33215-2014, Гост 34088-2017, ПС СанПиН 3.3686-21). Протокол локального эти-
ческого комитета — от 29.11.2024 № 1(76).

Эвтаназия. Вывод животных из эксперимента выполняли после премедикации раствором димедрола 
1 % (0,02 мг/кг) и рометара 2 % (0,1 мг/кг) с последующим введением летальной дозы барбитуратов.

Гистоморфометрическое исследование

С помощью скальпеля вычленяли синовиальную оболочку лучезапястного сустава и помещали в фик-
сатор (10 % нейтральный формалин), дальнейшие этапы стандартной гистологической проводки 
осуществляли в аппарате для вакуумной проводки тканей HISTOSAFETM INFILTRATM (ООО «ЭргоПро-
дакшн», Россия).

На микротоме НМ 450 Thermo Scientific (США) с парафиновых блоков изготавливали срезы (3–5 мкм), 
которые затем окрашивали гематоксилином и эозином либо трёхцветным методом Массона.

Для получения цифровых изображений микропрепаратов использовали микроскоп AxioScope.A1  
в комплекте с камерой AxioCam ICc 5. С помощью программного обеспечения Zenblue 
(CarlZeissMicroImagingGmbH, Германия) определяли параметры: толщина покровного слоя (мкм), чис-
ленная плотность синовиоцитов на 1 мм длины покровного слоя. Измерения и подсчет проводили 
в среднем в 10 полях зрения при увеличении 1000× от каждого животного.

Выраженность синовита оценивали по полуколичественной шкале V. Krenn et al. [18] (0–1 балл — нет си-
новита, 1 ≤ 4 балла — слабо выраженный синовит, 5–9 баллов — синовит высокой степени выраженно-
сти) в 10–15 полях зрения при увеличении 400× от каждого животного. В качестве условного контроля 
исследовали синовиальную оболочку лучезапястного сустава контралатеральной конечности.

Статистические методы. Обработка количественных данных проведена с помощью электронных 
таблиц Microsoft Exсel. Для оценки выборок на характер распределения применяли критерий Колмо-
горова. Мера центральной тенденции морфометрируемых параметров представлена в виде медианы 
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и  вартилей, минимальных и максимальных значений (Me (р25;р75) [min–max]). Для анализа различий 
сравниваемых групп применяли непараметрический критерий Манна – Уитни, значимыми считали 
различия при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Послеоперационный период протекал благоприятно. Заживление операционной раны происходи-
ло по первичному натяжению без септических осложнений. У всех ягнят в период фиксации лонге-
той отмечали ограничение двигательной и опорной функции конечности с развитием контрактуры 
лучезапястного сустава. После прекращения иммобилизации функция конечности постепенно вос-
станавливались. На 14-ые сутки после операции угол сгибания в лучезапястном суставе, на момент 
снятия лангеты составлял 45–50º, к 30-ым суткам после операции — 170º, к 45-ым суткам наблюдений 
функция сгибания лучезапястного сустава восстанавливалась полностью (180º) и сохранялась таковой 
до конца исследования.

Рентгенологически признаки сращения перелома регистрировали к 30-ым суткам после операции. От-
мечали участки полного восстановления корковой пластинки. Линия остеотомии эпифиза и суставной 
поверхности была заполнена новообразованной костной тканью. Линия суставной поверхности была 
анатомически правильная, участков наслоений и разрастаний не отмечали. Высота суставной щели — 
равномерная на всем протяжении. Пластинка роста непрерывна, в проекции линии остеотомии 
не имела участков оссификации (рис. 1, а). К 120-ым суткам линия остеотомии не визуализировалась. 
Суставная поверхность не имела патологических образований. Суставная щель хорошо просматри-
валась. Пластинка роста была открыта. Деформации суставной поверхности не отмечали (рис. 1, б). 
На завершающем этапе (365 суток после операции) на рентгенограммах регистрировали полную пере-
стройку кости в зоне остеотомии. Суставные поверхности лучезапястного сустава имели анатомически 
правильные контуры. Патологических изменений костных структур не выявлено (рис. 1, в).

Рис. 1. Рентгенограммы ягненка в прямой и боковой проекции: а — на 30-ые сутки фиксации; б — на 120-ые 
сутки фиксации; в — на 365-ые сутки фиксации

Морфологическая характеристика синовиальной оболочки лучезапястного сустава 
контралатеральной конечности

Синовиальная оболочка лучезапястного сустава контралатеральной конечности имела обычное стро-
ение (рис. 2, а, б). В срок эксперимента 120 суток (возраст животного — 5,5 мес.) синовиальная оболоч-
ка имела преимущественно ровную поверхность, складки слабо выражены, синовиоциты покровного 
слоя располагались в два–три слоя (рис. 2, а). В срок 365 суток (возраст животного — 13,5 мес.) сино-
виальная оболочка на большем протяжении имела складчатую поверхность, синовиоциты распола-
гались в один–два слоя (рис. 2, б). С увеличением возраста животного значения толщины покровного 
слоя и численной плотности синовиоцитов статистически значимо (р < 0,05) снижались (табл. 1), в по-
кровном слое увеличивалась доля волокнистого компонента. Клетки покровного слоя полиморфны, 
большинство из них по своим морфологическим характеристикам относились к фибробластоподоб-
ным синовиоцитам, такие клетки имели уплощённую или полигональную форму (рис. 2, в). Плотность 
клеток в верхнем субсиновиальном слое в большей части наблюдений — нормальная, в ряде случаев 
характеризовалась как слегка повышенная, преобладали фибробласты и фиброциты (рис. 2, г). Глубо-
кий субсиновиальный (коллагеново-эластический) слой более насыщен коллагеновыми волокнами 
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с  участками жировой ткани, с увеличением срока эксперимента увеличивалась доля волокнистого 
компонента и толщина пучков коллагеновых волокон. Воспалительный инфильтрат не выявлен.

Оценка по шкале V. Krenn et al. [18] свидетельствовала об отсутствии синовита (табл. 1).

Рис. 2. Синовиальная обо-
лочка контралатерального 
лучезапястного сустава 
ягненка: 
а — 120 сут. эксперимен-
та (возраст животно-
го — 5,5 мес.), общий вид; 
б — 365 сут. эксперимен-
та (возраст животно-
го — 13,5 мес.), общий вид, 
складчатая поверхность; 
в, г — 365 суток экспери-
мента (возраст животно-
го — 13,5 мес.), фибробла-
стоподобные синовиоциты 
покровного слоя (в), фибро-
бласты, фиброциты в субси-
новиальном слое (г). 
Парафиновые срезы, окра-
ска трехцветным методом 
Массона (а, б), гематок-
силином и эозином (в, г). 
Увеличение ×400 (а, б), 
×1000 (в, г)

Таблица 1

Полуколичественные и количественные характеристики синовиальной оболочки лучезапястного сустава

Параметр
Толщина покровного слоя (мкм) Численная плотность синовиоцитов Оценка синовита 

в баллах
Me (р25;р75) [min–max] Me (р25;р75)

Контроль

120 сут. 36,73 (28,54;37,42)
[23,18–41,16]

179,11 (130,26;203,53)
[113,97–219,81] 0 (0;1)

365 сут.
23,63 (20,19;28,04)

[13,71–32,78]
р120–365 = 0,0326

97,69 (89,55;146,54)
[73,27–179,11]
р120–365 = 0,0009

1 (0;1)

Опыт

120 сут.
42,65 (30,72;48,51)

[25,86–52,42]
рк–о = 0,0002

219,81 (203,53;269,66)
[187,25–284,94]

рк–о = 0,0009
3 (3;4)

365 сут.
25,74 (22,43;28,57)

[20,32–34,07]
рк–о = 0,1301

р120–365 = 0,0001

138,41 (113,97;162,82)
[97,69–187,25]
рк–о = 0,0141

р120–365 = 0,0011
1 (0;1)

Примечание: применяли критерий Манна – Уитни, различия статистически значимы при р < 0,05, рк–о — сравнение контроля 
и опыта, р120–365 — сравнение сроков эксперимента.

Морфологическая характеристика синовиальной оболочки лучезапястного сустава 
опытной конечности

Через 120 суток эксперимента в синовиальной оболочке опытного сустава регистрировали статисти-
чески значимое (р < 0,05) относительно контроля увеличение толщины покровного слоя и численной 
плотности синовиальных клеток (табл. 1), которые располагались в два–три слоя (рис. 3, а). Обращало 
на себя внимание увеличение доли синовиоцитов макрофагального типа (более 50 % в поле зрения). 
Такие клетки имели эксцентрично расположенное ядро, цитоплазматические выросты, пенистую ци-
топлазму с зернистыми включениями (рис. 3, б). В верхнем коллагеново-эластическом слое клеточ-
ность повышена, выявлен воспалительный инфильтрат очагового и диффузного типов распределения 
(рис. 3, в), состоящий преимущественно из лимфоцитов, плазматических клеток и гистиоцитов. В части 
наблюдений отмечено формирование синовиальных ворсин (рис. 3, г).
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Рис. 3. Синовиальная 
оболочка лучезапястного 
сустава ягненка, срок экс-
перимента — 120 сут.: 
а — покровный и коллаге-
ново-эластический слои; 
б — синовиоциты макрофа-
гального типа; 
в — диффузный и перива-
скулярный воспалительный 
инфильтрат; 
г — формирование синови-
альных ворсин. 
Парафиновые срезы, окра-
ска трехцветным методом 
Массона (а, б), гематок-
силином и эозином (в, г). 
Увеличение ×400 (а, в, г), 
×1000 (б)

Полуколичественная оценка синовиальной оболочки по шкале V. Krenn et al. [18] указывала на слабо 
выраженный синовит (табл. 1).

Через 365 суток эксперимента в большей части наблюдений в покровном слое синовиоциты распо-
лагались в один–три слоя (рис. 4, а), синовиальные клетки имели характеристики макрофагального 
и фибробластического типов (рис. 4, б), отмечена тенденция к снижению доли клеток макрофагального 
типа (около 30 % в поле зрения) относительно предыдущего срока эксперимента и снижение значений 
толщины покровного слоя и численной плотности синовиоцитов. По сравнению с контролем разли-
чия параметра «толщина покровного слоя» статистически незначимы (р > 0,05), значения численной 
плотности статистически значимо (р > 0,05) больше (табл. 1). На большем протяжении синовиальная 
оболочка имела складчатую поверхность (рис. 4, в). В верхнем коллагеново-эластическом слое клеточ-
ность в большей части наблюдений — нормальная, воспалительный инфильтрат не выявлен.

Полуколичественная оценка синовиальной оболочки свидетельствовала об отсутствии синовита (табл. 1).

Рис. 4. Синовиальная оболочка лу-
чезапястного сустава ягненка, срок 
эксперимента — 365 суток: а — по-
кровный и коллагеново-эластиче-
ский слои; б — синовиоциты фибро-
бластического и макрофагального 
типа; в  —  синовиальные складки. 
Парафиновые срезы, окраска трех-
цветным методом Массона (а), гема-
токсилином и эозином (б, в). Увели-
чение ×400 (а, в), ×1000 (б)
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ОБСУЖДЕНИЕ

Синовиальная оболочка играет ключевую регуляторную роль в определении состава синовиальной 
жидкости, отличается от других барьерных мембран уникальной архитектурой. Покровный слой (ин-
тима) синовиальной оболочки человека в норме содержит примерно 90 % фибробластоподобных и 10 % 
макрофагоподобных синовиоцитов. Коллагеново-эластический слой (субинтима) состоит из эластиче-
ских и коллагеновых волокон (I, III, IV, V и VI типов коллагена), ламинина, фибронектина, протеогли-
канов и содержит фибробласты и макрофаги, симпатические и чувствительные нервы, кровеносные 
и лимфатические сосуды [19, 20].

Для экстраполяции экспериментальных данных в клинику наиболее подходящим животным в каче-
стве модели исследования костно-суставной системы являются овцы, они более приближены по мор-
фологии суставов, весу и размерам костей к человеку [21, 22, 23]. В литературе имеются единичные 
публикации о структуре синовиальной оболочки коленного сустава овец в разные возрастные перио-
ды [24, 25]. Несмотря на растущее понимание роли синовиальной оболочки в патологии суставов коли-
чественные данные о структуре и функции этой ткани остаются неполными.

В данном исследовании впервые получены данные о структурной реорганизации синовиальной 
оболочки лучезапястного сустава овец в разные возрастные периоды. В возрасте 5,5 и 13,5 месяцев 
в покровном слое преобладали синовиоциты фибробластического типа, гистологические признаки си-
новита не выявлены. Установлено, что по мере роста животного рельеф интимального слоя изменялся 
от ровной поверхности в возрасте 5,5 месяцев до складчатой в возрасте 13,5 месяцев. Гистоморфоме-
трически выявлено снижение значений параметров толщины покровного слоя и численной плотности 
синовиоцитов, на светооптическом уровне отмечено увеличение доли волокнистого компонента в по-
кровном слое.

В ряде экспериментальных и клинических исследований признаки синовита были выявлены при осте-
осинтезе смежного с суставом сегмента конечности [ 26] и после эндопротезирования суставов [27, 28]. 
В эксперименте на взрослых собаках при замещении дефекта костей голени с помощью комбинации 
несвободной костной пластики по Илизарову и метода Masquelet через месяц после снятия аппарата 
в 70 % случаев были выявлены признаки синовита в коленном суставе [26]. N. Sugimura et al. сообщают, 
что выраженность синовита достигает пика через шесть месяцев после тотального эндопротезирова-
ния коленного сустава и через один–два года снижается [28].

В данном исследовании через 120 суток эксперимента оценка по шкале V. Krenn et al. [18] указыва-
ла на наличие слабо выраженного синовита у всех животных. Структурные изменения синовиальной 
оболочки выражались гиперплазией (за счет утолщения покровного слоя), увеличением численной 
плотности синовиоцитов и увеличением представительства макрофагоподобных синовиоцитов (более 
50 % в поле зрения), формированием синовиальных ворсин, наличием лимфо-гистиоцитарного ин-
фильтрата очагового и диффузного типов распределения.

Известно, что оба типа синовиальных клеток макрофагального и фибробластического выполняют раз-
личные про- и противовоспалительные функции и могут, как предотвращать воспаление, формируя 
противовоспалительный барьер, который способствует постоянному очищению от сигналов опасно-
сти, поступающих из синовиальной жидкости и накапливающихся вследствие механического воздей-
ствия, так и способствовать синовиальному воспалению [29, 30]. Синовиоциты макрофагального типа 
участвуют в фагоцитозе, продуцируют протеолитические ферменты, повреждающие хрящ, провоспа-
лительные медиаторы, усиливая иммунный ответ и активируя фибробластоподобные синовиальные 
клетки. После активации фибробластоподобные синовиоциты секретируют провоспалительные цито-
кины (ФНО-α, ИЛ-1β и ИЛ-6) и посредством экспрессии кадгерина-11, CD44 и матриксных металлопро-
теаз приобретают миграционные и инвазивные свойства формируя синовиальный паннус [20, 31, 32].

Небиорезорбируемые фиксаторы, используемые при остеосинтезе внутрисуставных переломов, могут 
вызывать ряд осложнений, таких как инфекция, постоянная боль (чаще всего обусловленная синови-
том), артрит. Титановые фиксаторы (винты и пластины) широко используют для остеосинтеза перело-
мов и в челюстно-лицевой онкологии благодаря их биосовместимости и благоприятным механическим 
свойствам, которые максимально соответствуют эластичности кости [33, 34].

В изучаемых условиях эксперимента при остеосинтезе внутрисуставного метаэпифизарного перелома 
дистального суставного конца лучевой кости титановыми винтами структурные изменения синови-
альной оболочки имели обратимый характер. К концу эксперимента, через 365 суток, гистологические 
признаки синовита не выявлены, в покровном слое преобладали фибробластоподобные синовиоциты, 
сохранялись повышенные значения численной плотности синовиоцитов, значения толщины покров-
ного слоя сопоставимы с контролем.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При остеосинтезе титановыми винтами внутрисуставного метаэпифизарного перелома дистально-
го суставного конца лучевой кости у ягнят через 120 суток после операции выявлен слабо выражен-
ный синовит, который выражался утолщением покровного слоя, увеличением численной плотности 
синовиоцитов и представительства синовиоцитов макрофагального типа, наличием лимфо-гистио-
цитарного инфильтрата. К концу эксперимента процесс воспаления синовиальной оболочки имел об-
ратимый характер, гистологические признаки синовита отсутствовали.
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Аннотация
Введение. Выбор оптимального хирургического доступа при остеосинтезе внутрисуставных перело-
мов дистального метаэпифиза большеберцовой кости (переломов пилона) остается сложной задачей. 
Ни один из существующих доступов не обеспечивает полной визуализации суставной поверхности, 
что увеличивает риск осложнений и неудовлетворительной репозиции.
Цель работы — оптимизировать выбор хирургического доступа при предоперационном планиро-
вании погружного остеосинтеза внутрисуставных переломов дистального метаэпифиза большебер-
цовой кости (пилона) на основе 3D-прототипирования и стандартизированной разметки суставной 
поверхности.
Материалы и методы. Разработан алгоритм, основанный на создании полноразмерного 
3D-прототипа по данным КТ. Суставную поверхность большеберцовой кости разделяли на девять 
стандартных зон. Хирургический доступ выбирали в зависимости от локализации ключевого фраг-
мента (занимающего > 2/3 зоны) или точки выхода линии перелома. Метод применили у 12 пациентов 
с переломами пилона AO/OTA 43-C. Оценивали время операции, объем кровопотери, качество репо-
зиции (по Burwell – Charnley), функциональные исходы (по шкалам AOFAS и VAS FA) и консолидацию 
(по mRUST) через шесть месяцев.
Результаты и обсуждение. Среднее время операции составило (65,08 ± 7,03) мин, кровопотеря — 
(119,3 ± 18,51) мл. Раны зажили первично без инфекционных осложнений. Качество репозиции: ана-
томичное — у восьми, приемлемое — у четырех пациентов. Средние баллы по AOFAS (78,67 ± 8,68) 
и по VAS FA (41,08 ± 5,05) свидетельствуют о хорошем функциональном восстановлении. Средний балл 
по mRUST (13,5 ± 1,43) подтверждает полную консолидацию. Предложенный метод объективизирует 
выбор доступа, устраняя субъективность, позволяет персонализировать вмешательство, комбини-
руя доступы для оптимальной визуализации всех фрагментов, включая труднодоступные (например, 
фрагмент Tillaux – Chaput).
Заключение. Метод, интегрирующий 3D-планирование и стандартизированную координатную си-
стему, повышает точность репозиции, снижает травматичность и улучшает функциональные исходы 
лечения пациентов со сложными переломами пилона.
Ключевые слова: внутрисуставные переломы, дистальный метаэпифиз большеберцовой кости, пере-
лом пилона, 3D-моделирование, хирургический доступ, остеосинтез, алгоритм выбора
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Abstract
Introduction The optimal surgical approach is essential for osteosynthesis of intra-articular fractures 
of the distal tibial metaphysis (pilon fractures). None of the existing approaches provides complete visualization 
of the articular surface, increasing the risk of complications and inadequate reduction.
The objective was to optimize the choice of surgical approach in preoperative planning of internal 
osteosynthesis of  intra-articular fractures of the distal metaepiphysis of the tibia (pilon) based 
on 3D prototyping and standardized marking of the articular surface.
Material and methods An algorithm developed was based on a full-size 3D prototype and CT data. 
The articular surface of the tibia was divided into nine standard zones. The surgical approach was selected 
depending on the location of the key fragment (occupying > 2/3 of the zone) or the fracture line exit point. 
The method was used in 12 patients with AO/OTA 43-C pilon fractures. Surgical time, blood loss, the quality 
of postoperative fracture reduction categorized according to the Burwell-Charnley criteria, functional outcomes 
measured with AOFAS and VAS FA grading scales, and radiographic union determined with the mRUST scale 
were assessed at six months.
Results and discussion The mean operating time was (65.08 ± 7.03) min, blood loss was (119.3 ± 18.51) ml. 
The wounds healed by primary intention without infectious complications. The quality of reduction was 
anatomical in eight patients and acceptable in four patients. The mean AOFAS (78.67 ± 8.68) and VAS FA 
(41.08 ± 5.05)  scores indicated good functional recovery. The mean mRUST score (13.5 ± 1.43) suggested 
complete consolidation. The method objectified the surgical approach avoiding subjectivity and allowed 
for personalized intervention by combining approaches for optimal visualization of all fragments, including 
hard-to-reach ones (e.g., Tillaux – Chaput fragment).
Conclusion The method integrating 3D planning and a standardized coordinate system improves reposition 
accuracy, reduces morbidity, and improves functional outcomes in patients with complex pilon fractures.
Keywords: intra-articular fracture, distal tibia metaepiphysis, pilon fracture, 3D-model, surgical approach, 
osteosynthesis, selection algorithm
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ВВЕДЕНИЕ

Остеосинтез переломов дистального метаэпифиза большеберцовой кости (ББК) является операцией 
с  высокими требованиями к квалификации хирурга и оснащению клиники. Для успешного выпол-
нения этой операции необходимо учитывать множество факторов, включая выбор хирургического 
доступа, технику операции, срок выполнения вмешательства и послеоперационную реабилитацию. 
Переломы пилона чаще возникают в результате высокоэнергетической травмы, сопровождаются мас-
сивным, требующим восстановления разрушением суставной поверхности ББК и тяжелым поврежде-
нием мягко-тканного футляра. Поэтому бережное обращение с мягкими тканями в ходе выполнения 
хирургического доступа является залогом успешного их заживления.

В настоящее время описано большое количество хирургических доступов к дистальному отделу ББК, 
среди которых выделяют медиальный, переднемедиальный, переднелатеральный, латеральный, за-
днелатеральный и заднемедиальный. Каждый из этих доступов позволяет визуализировать лишь часть 
пилона и выполнить репозицию соответствующего фрагмента его суставной поверхности [1]. Концеп-
ция стабильности остеосинтеза легла в основу теории колонн. Согласно этой теории, дистальный отдел 
ББК делится на три колонны (латеральную, медиальную и заднюю), каждая из которых требует отдель-
ной фиксации. Это зачастую диктует необходимость комбинации разных доступов. Основная пробле-
ма заключается в том, что увеличение их числа при хирургическом вмешательстве позволяет повысить 
стабильность создаваемой конструкции, но в то же время существенно увеличивает риск осложнений 
(инфекции, некрозов мягких тканей, несросшихся переломов), что ставит перед хирургом сложную 
задачу, — найти оптимальный баланс между надёжностью фиксации и минимальной операционной 
травмой [2]. Б.А. Майоров с соавт. разработали концепцию «дооперационной визуализации на 360°», 
которая основана на комплексном анализе рентгенологических и КТ-данных [3]. Эта концепция по-
зволяет детально изучить индивидуальные особенности архитектоники перелома, точно визуализиро-
вать все элементы повреждения, определить наиболее рациональные хирургические доступы, а также 
подобрать и оптимально расположить имплантаты. Подобный подход обеспечивает проведение тща-
тельного и обоснованного предоперационного планирования, что существенно повышает точность 
хирургического вмешательства. При этом четкого пошагового алгоритма выбора хирургического до-
ступа это исследование не предлагает.

Ключевым моментом при выборе доступа является анализ морфологии перелома. P.A. Cole et al. ис-
следовали распределение линий перелома и расположение основных фрагментов кости в 38 случаях 
многооскольчатых переломов AO/OTA 43-C3 дистального метаэпифиза ББК и пришли к выводу, что хо-
рошее понимание морфологии перелома должно определять выбор хирургического доступа [4]. Од-
нако в этом исследовании не дано детального объяснения того, как следует выбирать хирургический 
доступ в зависимости от конкретного распределения линий перелома и костных фрагментов.

H. Kleinetz et al. изучили эффективность четырех хирургических доступов к дистальному отделу ББК 
(переднемедиального, переднелатерального, заднемедиального и заднелатерального) и влияние ин-
струментальной дистракции на визуализацию суставной поверхности на кадаверном материале  [5]. 
В  исследовании авторы использовали стандартизированную методику разметки суставной поверхно-
сти для объективной оценки доступности различных анатомических зон через хирургические досту-
пы: суставную поверхность разделяли на сегменты, чтобы можно было количественно оценить, какая 
часть доступна и соответствует каждому из них. Разметку выполняли в координатной системой на ос-
нове анатомических ориентиров (например, переднего и заднего краев суставной поверхности). Каж-
дой зоне присвоен уникальный номер-идентификатор, что позволяло сравнивать доступность областей 
между разными хирургическими доступами. Для каждого доступа оценивали, какой процент суставной 
поверхности визуализирован с дистракцией и без неё. Видимые зоны маркировали, затем вычисляли 
процент доступной поверхности при помощи специального программного обеспечения. Исследователи 
пришли к выводу о том, что без дистракции большинство доступов обеспечивали крайне ограниченную 
видимость, при этом максимальную видимость достигали при задне-латеральном доступе (30 %), а ми-
нимальную — при переднемедиальном. С дистракцией видимость суставной поверхности значительно 
увеличивалась, особенно при переднелатеральном (до 72 %) и переднемедиальном (до 63 %) доступах. 
При этом ни один из них не обеспечивал полной визуализации суставной поверхности.

Результаты применения 3D-планирования хирургического лечения пациентов с переломами дис-
тального метаэпифиза ББК нами подробно изложены в статье М.В. Паршикова с соавт. [6]. По сравне-
нию с традиционными методами, применение 3D-технологий планирования остеосинтеза переломов 
пилона, включая выбор хирургического доступа, позволило добиться значительного сокращения 
времени операции, уменьшения интраоперационной кровопотери и снижения лучевой нагрузки. Ка-
чество репозиции отломков и функциональные исходы лечения оказались заметно лучше в группе 
с 3D-моделированием.
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Однако при дальнейшем анализе исходов выявлены некоторые ошибки и осложнения, которые можно 
разделить на три группы:

1 — ошибки подготовки и печати 3D-моделей. На начальном этапе возникали проблемы с сегментаци-
ей КТ-данных (включение артефактов, пропуск мелких фрагментов), дефекты печати из-за нека-
чественного филамента и некорректной калибровки принтера. Их устраняли ручной коррекцией 
STL-файлов и использованием более качественных материалов;

2 — собственно ошибки планирования хирургического доступа. В 4 % случаев в группе 
с 3D-моделированием возникала необходимость продления разреза, в то время как в контрольной 
группе такая необходимость возникла в 7 % случаев;

3 — послеоперационные осложнения. У одного пациента группы с 3D-моделированием и двух паци-
ентов контрольной группы наблюдали расхождение краев раны после снятия швов. Во всех случа-
ях ширина расхождения не превышала 3 мм, а протяженность — 2 см. Для лечения использовали 
кожные стерильные стрипы, повторного наложения швов не потребовалось. Глубоких нагноений 
ни в одной группе не зарегистрировано.

Если для предупреждения осложнений первой группы (ошибки подготовки и печати 3D-моделей) су-
ществуют понятные и эффективные методы, то для профилактики осложнений второй и третьей групп 
необходимо оптимизировать доступ/ы при хирургическом вмешательстве, выбор которых пока неред-
ко вызывает трудности.

Таким образом, ни один хирургический доступ не является универсальным. Для создания оптималь-
ного алгоритма выбора хирургического доступа требуется компромисс между визуализацией и риском 
осложнений с учётом состояния мягких тканей.

Цель работы — оптимизировать способ выбора хирургического доступа при предоперационном планиро-
вании погружного остеосинтеза внутрисуставных переломов дистального метаэпифиза большеберцовой 
кости (пилона) на основе 3D-прототипирования и стандартизированной разметки суставной поверхности.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Описание метода

В рамках предоперационного планирования на основе данных компьютерной томографии (КТ) из-
готавливали 3D-прототип по следующей методике: файлы dicom переводили в формат STL, после чего 
их подавали на печать на 3D-принтер. Далее, используя результаты кадаверного исследования 
H. Kleinertz et al. [5], на суставной поверхности производили разметку, соединяя крайнюю переднюю 
точку и крайнюю заднюю точки на дистальной поверхности ББК, прилежащей к внутренней лодыж-
ке, и этот отрезок принимали за внутрен-
нюю сторону квадрата. Соответственно 
внутренней стороне  достраивали заднюю, 
латеральную и  переднюю стороны. Полу-
ченный большой квадрат делили на девять 
равных внутренних квадратов, меньших 
по размерам: переднемедиальный, перед-
не-центральный, переднелатеральный, 
средне-медиальный, средне-центральный, 
средне-латеральный, задне-медиальный, 
задний центральный и задне-латеральный 
(рис. 1), соответствующих девяти зонам, 
расположенным на суставной поверхности.

Выбирали самый крупный фрагмент 
на  суставной поверхности 3D-прототипа 
(далее — ключевой фрагмент), который ре-
понировали в первую очередь и определя-
ли его координаты на разметке. Если более 
2/3 фрагмента соответствовали определен-

Рис. 1. Разметка суставной поверхности пилона: пе-
реднемедиальный (ПМ), передне-центральный (ПЦ), 
переднелатеральный (ПЛ), средне-медиальный (СМ), 
средне-центральный (СЦ), средне-латеральный (СЛ), 
задне-медиальный (ЗМ), задний центральный (ЗЦ), за-
дне-латеральный (ЗЛ)

ному квадрату, то его координаты закрепляли за ним. При наличии двух фрагментов одинаковой ве-
личины, выбирали два доступа таким же образом. При расположении фрагмента в зоне двух и более 
квадратов определяли координаты не фрагмента, а точки выхода линии перелома на переднюю или 
заднюю поверхность. При отсутствии фрагментов площадью, покрывающей более 2/3 фрагментов, 
применение метода оказалось нецелесообразным, так как в этих случаях показано лечение в компрес-
сионно-дистракционном аппарате.
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В зависимости от локализации фрагмента и точки выхода линии перелома в определенном квадрате, 
выбирали доступ из описанных классических доступов АО:

Квадрат Доступ

Передне-медиальный Передне-медиальный
Передне-центральный Передне-латеральный
Передне-латеральный Передне-латеральный
Средне-медиальный Задне-медиальный
Средне-центральный Передне-латеральный, задне-латеральный
Средне-латеральный Передне-латеральный, задне-латеральный
Задне-медиальный Задне-медиальный
Задне-центральный Задне-латеральный
Задне-латеральный Задне-латеральный

Исследование проводили на базе отделения травматологии Университетской клиники научно-образо-
вательного института клинической медицины им. Н.А. Семашко Российского Университета Медицины 
в период с 01.01.2024 по 31.12.2024.

Исследование одобрено Этическим комитетом Российского Университета Медицины (протокол 
от 15.12.2023 № 12-23).

В исследование включено 12 пациентов с внутрисуставными переломами дистального метаэпифи-
за ББК (10 пациентов с типом 43С2 и два пациента с типом 43С3). Всем пациентам при поступлении 
выполнен остеосинтез аппаратом наружной фиксации. Данные КТ после наложения аппарата наруж-
ной фиксации использовали для создания 3D-модели, по которой определяли хирургический доступ 
по указанной методике. Погружной остеосинтез выполняли после спадания отека. Период между дата-
ми госпитализации и операции составил (8,2 ± 3,2) дня. Интраоперационно оценивали продолжитель-
ность вмешательства и объём кровопотери по гравиметрическому методу. Время операции составило 
(65,08 ± 7,03) минут, кровопотеря — (119,3 ± 18,51) мл.

Послеоперационные раны зажили в срок, гнойно-воспалительных осложнений не зарегистрировано. 
Эффективность репозиции оценивали по критериям Burwell – Charnley [7]: у восьми пациентов резуль-
тат оценен как anatomical (анатомичный), у четырех — как fair (приемлемый). Неудовлетворительных 
результатов не выявлено.

Функциональные результаты оценивали через шесть месяцев после операции по шкале AOFAS AHS [8] 
и визуально-аналоговой шкале VAS FA [9]. Значения (78,67 ± 8,68) баллов по AOFAS и (41,08 ± 5,05) балл 
по VAS FA соответствуют хорошему функциональному восстановлению голеностопного сустава и высо-
кой степени удовлетворённости пациентов. Показатель консолидации перелома по модифицирован-
ной шкале mRUST [10] (13,5 ± 1,43) указывает на завершённую консолидацию перелома.

Клинический пример

Пациент 52 лет поступил с диагнозом «закрытый многооскольчатый внутрисуставной перелом дисталь-
ного метаэпифиза левой ББК со смещением отломков». Травма получена в результате падения с высоты 
четыре метра на прямые ноги. Через шесть часов после поступления в стационар осуществили фиксацию 
левой голени и стопы аппаратом наружной фиксации, после чего выполнили компьютерную томографию, 
на основании которой изготовили полноразмерный 3D-прототип (рис. 2). Произвели разметку суставной 
поверхности прототипа (рис. 3) и определили ключевые фрагменты, — задне-латеральный и передне-ла-
теральный, точки выхода перелома — в передне-центральном и задне-медиальном квадратах.

На основании полученных данных выбрали хирургические доступы: заднемедиальный и передне-ла-
теральный. Осуществлён остеосинтез из этих доступов с установкой передне-латеральной пластины 
и 1/3 трубчатой пластины сзади (рис. 4). Задне-медиальный доступ позволил полностью визуализи-
ровать перелом заднего края ББК, осуществить репозицию отломков ad occulus и уложить ранее пре-
моделированную при помощи 3D-прототипа 1/3 трубчатую пластину. Далее пациента перевернули 
на  спину, выполнили передне-латеральный доступ. Метадиафизарный компонент перелома фикси-
ровали передне-латеральной премоделированной L-образной пластиной, передне-латеральный фраг-
мент (Chaput) — винтом. Применённый доступ позволил визуализировать передней край вырезки 
малоберцовой кости для прецизионной репозиции фрагмента Chaput.

Послеоперационный период протекал без осложнений, раны зажили первичным натяжением. Больной 
разрабатывал движения в оперированном голеностопном суставе в течение восьми недель. Через шесть 
месяцев после операции на контрольном осмотре результат лечения оценён как удовлетворительный. 
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По шкале AOFAS AHS сумма баллов составила 82 балла, по шкале VAS-FA — 41 балл, в обоих случаях 
сумма баллов соответствовала отличным результатам. При оценке рентгенограмм (рис. 5) по критери-
ям mRUST получено 13 баллов, что соответствует перелому в стадии консолидации. Миграции фикса-
торов, вторичного смещения не выявлено.

Рис. 2. 3D-реконструкция данных компьютер-
ной томографии перелома и его 3D-прототип

Рис. 5. Рентгенограммы через шесть месяцев 
после операции

Рис. 4. Интраоперационные рентгенограммы паци-
ента в прямой и боковой проекциях

Рис. 3. Разметка суставной поверхности 3D-прототипа 
с указанием точки выхода линий перелома на перед-
нюю и заднюю поверхность ББК

ОБСУЖДЕНИЕ

Знание точных морфологических характеристик перелома дистального метаэпифиза ББК является 
ключевым слагаемым успеха лечения. На сегодняшний день классические принципы лечения пациен-
тов с переломами пилона и классические хирургические доступы, предложенные T. Ruedi и M. Allgower, 
по-прежнему широко применяют. Однако морфологические варианты этих переломов очень разноо-
бразны, вследствие чего механическое копирование принципов и хирургических доступов может при-
вести к неожиданным исходам и в некоторых тяжелых случаях   даже к неудаче лечения.

M. Assal et al. при выборе хирургического доступа рекомендуют ориентироваться на биомеханику по-
вреждения с целью установки опорной пластины на сторону компрессии [11]. Эксперты группы АО 
R. Buckley и A. Sands при выборе доступа предлагают учитывать размер передне-латерального фраг-
мента [12]. При больших размерах и близости плоскости перелома к медиальной лодыжке рекомен-
дован передне-медиальный доступ, при меньших размерах передне-латерального фрагмента и более 
латеральном расположении плоскости перелома,   переднелатеральный доступ. Недостатком этого 
способа является отсутствие определения передне-латерального фрагмента, четких критериев «боль-
шего» и «меньшего» его размера и «близости линии перелома к медиальной лодыжке».
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J. Liu et al. в мета-анализе 19 статей (733 пациента) о хирургических доступах и исходах лечения при от-
крытой репозиции и внутренней фиксации переломов пилона отметили, что 30 % операций были 
выполнены из передне-латерального доступа. Средняя частота осложнений составила 16 %, наимень-
шую частоту наблюдали при медиальном (11,7 %) и переднем (11,8 %) хирургических доступах, наи-
большую — при заднебоковом (23 %) и переднемедиальном (22,8 %) доступах. Максимально тяжелые 
осложнения зарегистрированы при переднелатеральном доступе (12 случаев). Наиболее распростра-
ненными осложнениями были несостоятельность раны (21 %), замедленное сращение или несращение 
(19 %), инфекция мягких тканей (17 %). Различие в частоте осложнений могло быть связано не только 
с самим доступом, но и с типом перелома или другими факторами (например, техникой хирургическо-
го вмешательства, временем операции, использованием антибиотиков). Однако в исследовании отсут-
ствовало непосредственное сравнение разных хирургических доступов [13].

В.Г. Бабовников с соавт. при фрагментации заднего и внутреннего отделов метаэпифиза ББК выбирали 
дугообразный задне-внутренний доступ с продолжением разреза на переднюю поверхность в случае 
необходимости [14]. Этот доступ, по мнению авторов, обеспечивает хороший визуальный контроль 
всей суставной поверхности. При разрушении переднего и центрального отделов суставной площадки 
метаэпифиза применяли передний доступ по внутреннему краю сухожилия передней большеберцовой 
мышцы с дугообразным продолжением по передней суставной поверхности кнаружи. Данное иссле-
дование, систематизирующее большой клинический опыт в лечении пациентов с внутрисуставными 
переломами дистального метаэпифиза ББК имело ограничения. Выбор только между двумя доступами 
снижает возможности визуализации и фиксации всех фрагментов, ни один подход не обеспечивает 
полноценного обзора передне-латеральных фрагментов (Chaput), что может ухудшить точность репо-
зиции и отдалённые результаты. Кроме того, задне-внутренний доступ требует работы вблизи сосуди-
сто-нервного пучка, создавая риск его повреждения.

T. Urrutia et al. при сравнении классических хирургических доступов к пилону ББК на кадаверном 
материале выявили, что антеромедиальный доступ обеспечивает наибольшую площадь экспозиции 
(18,36 см²), а антеролатеральный — наибольший сегмент по окружности (72°). Авторы подчеркивают, 
что при выборе доступа должна быть учтена стратегия репозиции, например, постеромедиальный до-
ступ оптимален для заднего фрагмента Фолькмана, а передне-латеральный — для передне-латераль-
ного фрагмента Tillaux – Chaput [15].

B. Puha et al. предлагают оценивать суставную поверхность ББК по данным КТ, выполненной после 
установки аппарата наружной фиксации. Авторы выделяют медиальный, центральный, передний и ла-
теральный фрагменты, для фиксации медиальных и центральных фрагментов выбирают медиальный 
доступ, для переломов с преимущественно передними фрагментами — передний доступ, а для перело-
мов с большим латеральным компонентом или для одновременной фиксации малоберцовой кости — 
антеролатеральный доступ [16].

А.В. Миронов с соавт. при выборе хирургического доступа предлагают ориентироваться на четырех-
колонную классификацию Tang: при наибольшем повреждении медиальной колонны использовать 
передний медиальный доступ, при повреждении латеральной колонны — передне-латеральный, 
при повреждении задней колонны — задний [17]. Но данный метод не учитывает возможность одно-
временного повреждения нескольких колонн, а в случае повреждения задней колонны не конкретизи-
рует доступ.

P.A. Cole et al. при изучении на КТ распределения линий переломов и положения основных фрагментов 
у 38 пациентов с оскольчатыми внутрисуставными переломами дистального метаэпифиза ББК отме-
чают три основных фрагмента в переднелатеральной, медиальной и заднелатеральной зонах. Авторы 
подчеркивают, что рациональный выбор хирургического доступа может быть основан на понимании 
морфологии перелома [4]. При этом конкретного алгоритма выбора доступа авторы не предлагают. 
Многие авторы исследований, посвященных стратегии лечения этих переломов, также рекомендуют 
учитывать данные КТ при выборе доступа [18–20].

Y. Zhao et al. утверждают, что выбор хирургического доступа, основанный на анализе КТ перелома, 
позволяет точно восстановить суставную поверхность и достичь стабильной фиксации, что в свою 
очередь обеспечивает хорошие функциональные результаты и снижает количество осложнений. Так, 
при наличии крупных задних фрагментов с распространением на тарзальный канал или медиальную 
лодыжку используют заднемедиальный доступ, а переднюю часть ББК и переломы малоберцовой кости 
визуализируют через переднелатеральный доступ. При небольших задних маллеолярных фрагментах 
без распространения на тарзальный канал для репозиции заднего фрагмента ББК и латеральной ло-
дыжки применяют заднелатеральный доступ, а передние фрагменты визуализируют через передне-
медиальный доступ с коррекцией положения разреза в зависимости от локализации центрального 
импрессионного фрагмента [21]. Преимуществом данного метода можно считать то, что он базируется 
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на данных КТ. Однако фокус внимания авторов этой публикации сосредоточен на задних отделах го-
леностопного сустава, что не позволяет считать выбор доступа универсальным для всего множества 
морфологических вариантов переломов пилона.

В отличие от предыдущих исследований разработанный метод предлагает объективную количествен-
ную оценку локализации ключевых фрагментов с помощью стандартизированной разметки суставной 
поверхности. Это исключает субъективность в выборе доступа и позволяет точно определить, какой 
фрагмент требует первичной репозиции.

Метод позволяет комбинировать классические доступы в зависимости от конкретной морфологии 
перелома, что обеспечивает лучшую визуализацию всех фрагментов, включая переднелатеральные 
(Chaput), и снижает риск некорректной репозиции. Кроме того, он учитывает одновременное повреж-
дение нескольких колонн и предлагает конкретные доступы для каждого случая, включая задние фраг-
менты (например, заднелатеральный или заднемедиальный доступы).

Основа метода — 3D-прототипирование, позволяющее точно смоделировать перелом и заранее опре-
делить оптимальные доступы, снизить риск некроза мягких тканей, оптимизировать визуализацию 
фрагментов, уменьшить частоту инфекционных осложнений и расхождения ран.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Разработанный метод представляет собой синтез современных технологий 3D-планирования, стандар-
тизированного топографического анализа и персонализированного подхода. Его внедрение в клини-
ческую практику позволит не только оптимизировать выбор хирургического доступа при остеосинтезе 
переломов пилона, но и существенно повысить точность репозиции, стабильность фиксации и безо-
пасность вмешательства в целом. Применение данного подхода открывает новые возможности для со-
вершенствования хирургического лечения пациентов со сложными внутрисуставными переломами 
дистального метаэпифиза большеберцовой кости.

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфликтов интересов, связанных 
с проведённым исследованием и публикацией настоящей статьи.
Источник финансирования. Авторы заявляют об отсутствии внешнего финансирования при проведении исследова-
ния и подготовке публикации.
Информированное согласие. Авторы получили письменное согласие пациента на публикацию медицинских данных 
и фотографий.
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Аннотация
Введение. Повреждение Эссекс-Лопрести представляет собой перелом головки лучевой кости и разрыв 
межкостной мембраны предплечья, и приводит к нарушению продольного взаимоотношения лучевой 
и локтевой костей и возникновению продольной лучелоктевой диссоциации. Большинство поврежде-
ний Эссекс-Лопрести распознают в отсроченном периоде, хирургическое лечение вызывает большие 
сложности даже для опытного травматолога-ортопеда.
Цель работы — продемонстрировать и проанализировать результаты первого применения многоком-
понентного хирургического лечения повреждения Эссекс-Лопрести у пациента с хроническим вариан-
том данной травмы.
Материалы и методы. Описан процесс установления клинического диагноза пациенту 29 лет с хро-
ническим вариантом повреждения Эссекс-Лопрести, проанализировано первое применение мно-
гокомпонентного хирургического лечения в объеме эндопротезирования головки лучевой кости, 
восстановления дистального лучелоктевого сочленения по технике Адамса – Бергера, корригирующей 
укорачивающей остеотомии локтевой кости, пластики межкостной мембраны искусственным транс-
плантатом, пластики локтевой латеральной коллатеральной связки аутотрансплантатом.
Результаты. Через шесть месяцев отмечено уменьшение болевого синдрома и увеличение объема 
движения смежных суставов. При контрольной рентгенографии предплечья выявлен срастающийся 
перелом локтевой кости.
Обсуждение. Многокомпонентное хирургическое лечение хронического повреждения Эссекс-Лопрести 
обеспечивает восстановление анатомических взаимоотношений костей предплечья и коррекцию со-
путствующих связочных повреждений, что значительно улучшает клинические и функциональные ис-
ходы даже при отсроченном лечении. Ранняя диагностика и вовремя начатая реконструкция структур 
предплечья являются основополагающими факторами для предупреждения необратимых изменений 
и сохранения функции верхней конечности.
Заключение. Проведенное исследование демонстрирует возможности применения многокомпонент-
ного хирургического подхода в качестве одноэтапной технологии лечения пациентов с хроническим 
вариантом лечения повреждения Эссекс-Лопрести.
Ключевые слова: нестабильность локтевого сустава, нестабильность предплечья, лучелоктевая дис-
социация, пластика межкостной мембраны предплечья, пластика дистального лучелоктевого сочлене-
ния, корригирующая остеотомия, повреждение Эссекс-Лопрести
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Abstract
Introduction An Essex-Lopresti lesion is a fracture of the radial head and a rupture of the interosseous 
membrane of the forearm, resulting in disruption of the longitudinal relationship between the radius 
and ulna, leading to longitudinal radioulnar dissociation. Most Essex-Lopresti injuries are diagnosed late, 
and surgical treatment is challenging even for an experienced orthopaedic surgeon.
The objective was to demonstrate and analyze the results of multicomponent surgical treatment first applied 
for a patient with a chronic Essex-Lopresti injury.
Material and methods A 29-year-old patient was diagnosed with a chronic Essex-Lopresti injury first treated 
with multicomponent surgical treatment including replacement of the radial head, Adams – Berger ligament 
reconstruction for the distal radioulnar joint, ulnar corrective shortening osteotomy, interosseous membrane 
reconstruction using synthetic graft, lateral ulnar collateral ligament reconstruction with an autograft.
Results Pain improved and range of motion increased in adjacent joints at six months. A follow-up X-ray 
of the forearm showed a consolidating fracture of the ulna.
Discussion Multicomponent surgical treatment of chronic Essex-Lopresti injury ensures restoration 
of  the  anatomical relationships of the forearm bones and correction of associated ligamentous injuries 
improving clinical and functional outcomes even with delayed treatment. Early diagnosis and timely 
reconstruction of the forearm structures are essential for prevention of irreversible changes providing 
functionality of the upper limb.
Conclusion The study demonstrated the potential of a multi-component surgical approach as a single-stage 
treatment for patients with chronic Essex-Lopresti injury.
Keywords: elbow joint instability, forearm instability, radioulnar dissociation, reconstruction of the forearm 
interosseous membrane, distal radioulnar joint plasty, corrective osteotomy, Essex-Lopresti injury

For citation: Egiazaryan KA, Ratyev AP, Biriukov SN, Baranov VV, Ershov NS, Vlasov DS, Batchaev KK. Surgical 
treatment of chronic longitudinal radioulnar dissociation (Essex-Lopresti injury). Genij Ortopedii. 2026;32(1):116-123. 
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ВВЕДЕНИЕ

Повреждение Эссекс-Лопрести, или продольная лучелоктевая диссоциация, характеризуется повреж-
дением головки лучевой кости, межкостной мембраны и дистального лучелоктевого сочленения, 
причиной повреждения является высокоэнергетическая травма [1]. Повреждение Эссекс-Лопрести 
встречается довольно редко среди травм опорно-двигательного аппарата, — не более 1 % от всех пере-
ломов головки лучевой кости [1, 2], но является одним из наиболее тяжелых повреждений предплечья.

Стабилизация предплечья в норме обеспечивается целостностью костных и мягкотканных стабили-
заторов в области локтевого сустава и дистального лучелоктевого сочленения, а также межкостной 
мембраной между лучевой и локтевой костями. Если повреждения этих структур вовремя не диагно-
стировать, появляются продольная нестабильность предплечья или продольная лучелоктевая дис-
социация [1]. Повреждение Эссекс-Лопрести возникает в результате осевой нагрузки на предплечье, 
вызванной падением на вытянутую руку, при которой механическая сила передается от запястья 
через кости предплечья к области локтевого сустава [2].

Данное повреждение впервые упомянуто в 1946 г. в работе J.F. Curr и W.A. Coe [3], а в 1951 г. хирург 
Эссекс-Лопрести описал данную травму, как перелом головки лучевой кости, разрыв межкостной мем-
браны и треугольного фиброзно-хрящевого комплекса [4, 5]. Однако повреждение Эссекс-Лопрести 
не всегда диагностируют на начальной стадии в связи с незнанием данной патологии в медицинском 
сообществе [6], что приводит к неудовлетворительным результатам хирургических вмешательств 
в 80 % случаев [7].

Для лечения пациентов с повреждениями Эссекс-Лопрести используют ряд оперативных вмеша-
тельств, среди которых: эндопротезирование головки лучевой кости [8, 9, 10]; реконструкция межкост-
ной мембраны [11–15]; укорачивающая остеотомия локтевой кости совместно с пластикой дистального 
лучелоктевого сочленения [16, 17]. Однако в настоящее время не существует стандартизированного 
подхода к лечению пациентов с данным видом травмы.

Цель работы — продемонстрировать и проанализировать результаты первого применения многоком-
понентного хирургического лечения пациента с хроническим повреждением Эссекс-Лопрести в соче-
тании с варусной нестабильностью локтевого сустава.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В июне 2024 г. в отделение травматологии и ортопедии Волгоградской областной клинической больни-
цы № 1 обратился 26-летний мужчина с жалобами на боль и ограничение движений в левой верхней 
конечности.

Из анамнеза: в январе 2024 г. травма левого предплечья в результате падения с высоты 2–3 м. Сразу 
после травмы поступил в травмпункт, где была выполнена рентгенография левого локтевого сустава, 
выявлен переломовывих головки левой лучевой кости. После наложения гипсовой лонгеты пострадав-
ший направлен в стационарное отделение травматологии и ортопедии. После осмотра специалистами 
отделения рекомендована консервативная терапия. В течение последующих четырех месяцев пациент 
обращался к различным специалистам в других клиниках, где ему было рекомендовано лечение, вклю-
чающее лечебную физкультуру (ЛФК), физиотерапию и удаление головки лучевой кости без каких-ли-
бо реконструктивных вмешательств.

При осмотре в отделении у пациента болевой синдром был оценен по визуально-аналоговой шкале 
(ВАШ), значение составило 5 баллов. Локальный статус левой верхней конечности: сгибание предпле-
чья — 120°, разгибание предплечья — 140°, пронация — 45°, супинация — 50°, разгибание кисти — 45°, 
сгибание кисти — 20° (рис. 1).

На компьютерной томографии костей обоих предплечий — выявлен оскольчатый консолидированный 
переломовывих головки левой лучевой кости, вывих головки левой локтевой кости относительно дис-
тального конца левой лучевой кости на 7 мм (ulna «+») (рис. 2).

На основании вышеописанных жалоб, локального статуса и данных рентгенологических исследований 
впервые поставлен диагноз повреждения Эссекс-Лопрести [3]. Пациенту даны рекомендации о прове-
дении комбинированной операции в объеме протезирования головки лучевой кости, восстановления 
дистального лучелоктевого сочленения, корригирующей остеотомии локтевой кости и пластики меж-
костной мембраны. Также разъяснены все возможные последствия, осложнения и получено согласие 
на оперативное лечение.

Операция проведена в плановом порядке 11.07.2024. Первым этапом выполнен хирургический доступ 
по Кохеру к головке лучевой кости. При доступе обнаружено застарелое повреждение локтевой лате-
ральной коллатеральной связки локтевого сустава с дегенеративным изменением волокон. Головка 
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лучевой кости удалена. Установлены примерочные компоненты головки и ножки эндопротеза для ком-
пенсации длины потерянной костной ткани. Импактирована цементная ножка протеза с модульной 
головкой 24–12 мм (ChM, Warsaw, Poland) (рис. 3). Следующим этапом выполнен рентгенологический 
контроль лучезапястного сустава (рис. 4, а), проведены доступ в нижней трети предплечья, укорачива-
ющая корригирующая остеотомия локтевой кости с фиксацией титановой пластиной АО LCP, пластика 
дистального лучелоктевого сочленения плетеной нитью FiberWire (Arthrex, Naples, FL, USA) по Адам-
су – Бергеру (рис. 4, б) [17, 18]. Дополнительно дистальное лучелоктевое сочленение фиксировано спи-
цей Киршнера.

Рис. 1. Объем движений до оперативного вмешательства: а — сгибание и разгибание предплечья; б — про-
нация и супинация; в — разгибание и сгибание кисти

Рис. 2. Компьютерная томография левого и правого предплечий

Рис. 3. Латеральный до-
ступ к  локтевому суставу: 
а — визуализация головки 
лучевой кости и мыщелка 
плечевой кости; б — им-
плантированный эндопро-
тез головки лучевой кости
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Затем выполнен доступ к средней трети лучевой кости. Через лучевую и локтевую кости проведены 
по  одной спице Киршнера таким образом, чтобы после формирования отверстий для проведения 
трансплантата угол относительно длинной оси локтевой кости составил примерно 21°, что соответ-
ствует вектору силы центрального пучка межкостной мембраны. Места выхода спиц из кортикальных 
слоёв, обращенных к межкостной мембране, располагались на 35 % длины локтевой кости и на 55 % 
длины лучевой кости от их шиловидных отростков, что соответствует анатомии центральной части 
межкостной мембраны [11]. Через спицы канюлированным сверлом созданы костные туннели. Уста-
новлен искусственный трансплантат с пуговицами TightRope (Arthrex) в нейтральном положении 
предплечья (рис. 5).

Рис. 5. Реконструкция 
межкостной мембраны: 
а — проводник 
для проведения меж-
костной связки; 
б — схематичное 
расположение транс-
плантата межкостной 
связки; 
в — имплантирован-
ный искусственный 
трансплантат межкост-
ной связки

Рис. 4. Рентгенограмма 
до остеотомии и схема 
операции дистального 
лучелоктевого 
сочленения: 
а — на прямой проекции 
рентгенограммы 
кистевого сустава 
определяется ulna “+”; 
б — схематичная 
техника операции 
по Адамсу – Бергеру

Рис. 6. Пластика локтевой латеральной коллате-
ральной связки фрагментом апоневроза трех-
главой мышцы плеча. Эндопротез головки луче-
вой кости, нити якорных фиксаторов

Рис. 7. Послеоперационные рентгенограммы 
предплечья

Последний этап — аутопластика локтевой латеральной коллатеральной связки с помощью фрагмента 
апоневроза трехглавой мышцы плеча с фиксацией титановыми анкерами Corkscrew (Arthrex) к пле-
чевой и локтевой костям (рис. 6). Проведен рентгенологический контроль (рис. 7). После операции 
наложена гипсовая иммобилизация от верхней трети плеча до головок пястных костей в положении 
в локтевом суставе 90° и разгибания кисти 15°.
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Послеоперационный период проходил без осложнений. 
На  12-е сутки сняли швы с ран. Через две недели назначи-
ли ЛФК локтевого сустава. На шестой неделе удалили спицу 
Киршнера и начали ЛФК кистевого сустава.

После хирургического вмешательства пациент проходил реа-
билитацию на протяжении шести месяцев. Контрольные рент-
генограммы и компьютерная томография выполнили через 
полгода с момента операции. На рентгенограммах предплечья 
отметили срастающийся перелом локтевой кости (рис. 8).

При осмотре выраженность боли составила 1 балл по ВАШ. 
По шкале Мейо, описывающей функцию запястья, результат 
оценен как «хороший» [19]. Отмечено увеличение объема дви-
жений в левой руке: сгибание предплечья — 160°, разгибание 
предплечья — 170°, пронация — 85°, супинация — 75°, раз-
гибание кисти — 65°, сгибание кисти — 45° (рис. 9). Пациент 
полностью адаптировался к бытовой жизни и вернулся к про-
фессиональной деятельности мастера тентового производства.

Рис. 8. Рентгенограммы верхней 
конечности через шесть месяцев 
после операции

ОБСУЖДЕНИЕ

Восстановление стабильности предплечья после повреждения Эссекс-Лопрести является сложной 
и полностью не решенной задачей, так как на сегодняшний день не существует окончательной стра-
тегии лечения [5]. Невозможно предсказать результат недиагностированной травмы Эссекс-Лопрести 
в каждом индивидуальном случае, что связанно с редкой встречаемостью, малой осведомлённостью 
врачами и невыполнением дополнительных методов исследования (компьютерной томографии, рент-
генография соседних суставов).

Представленное клиническое наблюдение демонстрирует успешный подход к лечению хронической, 
ранее не диагностированной травмы Эссекс-Лопрести, развившейся вследствие неадекватной перво-
начальной тактики.

Ключевым элементом предложенного хирургического подхода является одномоментное выполнение 
пяти взаимодополняющих друг друга вмешательств:

— восстановление конгруэнтности в проксимальном лучелоктевом сочленении, что было достигнуто 
путем протезирования головки лучевой кости [8–10];

— реконструкция межкостной мембраны [11–15];

Рис. 9. Объем 
движений через 
шесть месяцев 
после операции: 
а — сгибание 
и разгибание 
предплечья; 
б — пронация 
и супинация; 
в – разгибание 
и сгибание кисти
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— пластика дистального лучелоктевого сочленения по Адамсу – Бергеру [16,17];

— остеотомия локтевой кости [16,17];

— аутопластика латеральной локтевой коллатеральной связки [20].

Важно отметить, что комбинация всех пяти компонентов в рамках одной операции в доступной лите-
ратуре ранее не описывалась, что подчеркивает новизну представленного случая.

Одним из ключевых аспектов лечения пациентов с повреждением Эссекс-Лопрести является восста-
новление межкостной мембраны, поскольку она ответственна за продольную стабильность предпле-
чья. В  литературе предлагаются разнообразные методики восстановления межкостной мембраны: 
одно- или двухпучковая техника с помощью нитей [12], использование аллотрансплантата широкой 
фасции [13], аутопластика из хамстрингов при невозможности использования аллотранстплантата [14], 
использование трансплантата сухожилия надколенника по типу BTB (англ.: bone-tendo-bone)  [15]. 
В  нашем случае мы использовали искусственный трансплантат с пуговицами TightRope (Arthrex). 
Важно учитывать сопутствующие повреждения связочных стабилизаторов локтевого сустава, в случае 
повреждения необходимо их восстановление [20, 21]. В данном клиническом наблюдении пациенту 
выполнили аутопластику латеральной локтевой коллатеральной связки. Комплексное восстановление 
всех основных стабилизаторов предплечья предотвращает рецидив нестабильности и является важ-
ным фактором, препятствующим развитию посттравматического артроза [22].

Результаты шестимесячного наблюдения показали значительное увеличение объема движения, 
уменьшение выраженности болевого синдрома и возвращение пациента к повседневной деятельно-
сти без значительных ограничений в работе и быту, что подтверждает эффективность примененного 
комплексного подхода.

Несмотря на ограничения, связанные с форматом единичного наблюдения, полученные результаты 
обнадеживают и указывают на потенциальную ценность данного комплексного подхода к лечению 
пациентов в подобных сложных случаях. В свою очередь операционная бригада должна быть готовой 
к возможному расширению оперативного вмешательства для реконструкции наибольшего количества 
стабилизаторов предплечья.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Настоящее клиническое наблюдение впервые демонстрирует возможность и эффективность одномо-
ментного многокомпонентного хирургического вмешательства при лечении пациента с хроническим 
повреждением Эссекс-Лопрести. Уникальность подхода заключается в синергичном сочетании проте-
зирования головки лучевой кости, реконструкции межкостной мембраны искусственным трансплан-
татом, пластики дистального лучелоктевого сочленения по Адамсу – Бергеру, остеотомии локтевой 
кости и аутопластики локтевой латеральной коллатеральной связки.

Примененная тактика привела к значительному функциональному улучшению у конкретного пациен-
та, обеспечив стабильность предплечья и купирование болевого синдрома.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Источник финансирования. Исследование проведено без спонсорской поддержки
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Аннотация
Введение. Использование для удлинения длинных трубчатых костей комбинированных методик у па-
циентов с болезнью Олье представляет интерес с точки зрения как сокращения времени использова-
ния аппарата внешней фиксации, так и продленного повышения прочностных свойств удлиненной 
кости. Уникальность представленного клинического случая обусловлена сочетанием одновременного 
удлинения бедра и голени поверх титанового телескопического стержня, установленного в бедренную 
и большеберцовую кости одновременно с выполнением внешнего остеосинтеза и остеотомий.
Цель работы — продемонстрировать этапы и результаты полисегментарного удлинения ребенка с бо-
лезнью Олье комбинированной методикой, сочетающей аппарат Илизарова и титановый телескопи-
ческий стержень.
Материалы и методы. Рассмотрен клинический случай пятилетнего пациента с болезнью Олье без со-
путствующих заболеваний с выраженной разницей в длине нижних конечностей, нарушениями в опо-
роспособности и биомеханике ходьбы. Хирургическое лечение включало в себя полисегментарное 
удлинение бедра и голени поверх титанового телескопического стержня, установленного ретроград-
ным способом в бедренную кость и антеградным способом в большеберцовую кость, одновременно 
с выполнением остеотомий и установки спице-стержневого аппарата внешней фиксации.
Результаты. Получены исключительные данные, подтверждающие возможность расхождения титано-
вого телескопического стержня в процессе дистракции на величину более 20 % без блокирования и по-
тере фиксации резьбовых частей в эпифизах. Величина удлинения составила 11,4 см (бедро — 5,8 см, 
голень — 5,6 см). Общий индекс внешней фиксации составил 12,02 дн/см. При контрольном осмотре 
через 12 месяцев после демонтажа аппарата Илизарова отмечается продолжение роста удлиненных 
костей и телескопирование стержня бедра.
Обсуждение. Комбинированные методики соответствуют современной концепции телескопического 
продленного армирования у детей с генетическими заболеваниями. Расхождение частей титанового 
стержня как в период дистракции, так и на протяжении первого года после завершения удлинения 
конечности показывает целесообразность данного сочетания и надежность применения телескопиче-
ского стержня из титанового сплава. Впервые доказано, что быстрое расхождение не предрасполагает 
к блокированию титановых стержней и продолжается при продолжении роста.
Заключение. Данный случай показывает эффективность применения комбинации телескопических 
интрамедуллярных титановых стержней и внешней фиксации при одновременном удлинении двух 
связанных сегментов у ребенка с болезнью Олье. Получены уникальные данные о продолжении есте-
ственного роста удлиненных сегментов с телескопированием оставленных стержней.
Ключевые слова: телескопический стержень, болезнь Олье, удлинение конечности
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Abstract
Introduction The use of combined techniques for long bone lengthening in patients with Ollier disease is 
of interest due to issues of both external fixation time reduction and improvement in the strength properties 
of  the  lengthened bone. The uniqueness of the presented clinical case is simultaneous femur and tibia 
lengthening over a titanium telescopic rod in the femur and tibia combined with external osteosynthesis 
and osteotomies.
The purpose of this study is to demonstrate the stages and results of polysegmental bone lengthening 
in a child with Ollier disease using a technique combining the Ilizarov fixator and a titanium telescopic rod.
Material and methods This clinical case is a five-year-old patient with Ollier disease without comorbidities, 
but  with  a  significant discrepancy in the length of the lower limbs, impaired weight-bearing ability, 
and  impaired gait biomechanics. Surgical treatment included multisegmental femur and tibia lengthening 
over a titanium telescopic rod inserted retrograde into the femur and antegrade into the tibia, simultaneous 
osteotomies and placement of a wire-and-halfpin external fixator.
Results Exceptional data were obtained confirming the possibility of the titanium telescopic rod extension 
during distraction by more than 20 % without locking or loss of fixation of the threaded parts in the epiphyses. 
The elongation amounted to 11.4 cm (femur: 5.8 cm; tibia: 5.6 cm). The overall external fixation index was 
12.02 days/cm. At a 12-month follow-up after dismantling the Ilizarov apparatus, growth of the elongated 
bones and telescoping of the femoral rod continued.
Discussion This combined technique is consistent with the current concept of extended telescopic 
reinforcement in children with genetic diseases. The divergence of the titanium rod components both 
during the distraction period and during the first year after completion of limb lengthening demonstrates 
the feasibility of this combination and the reliability of using a telescopic titanium rod. This study demonstrates 
for  the  first  time that rapid divergence does not predispose to locking of titanium rods and  continues 
with growth.
Conclusion This case demonstrates the effectiveness of using a combination of telescopic intramedullary 
titanium rods and external fixation for simultaneous lengthening of two adjacent segments in a child 
with Ollier disease. The findings on further natural growth of the lengthened segments along with telescoping 
of the rod are unique.
Keywords: telescopic rod, Ollier disease, limb lengthening
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ВВЕДЕНИЕ

Множественный энхондроматоз, или болезнь Олье, является редкой (один случай на 100 000) пато-
логией скелета человека, характеризующейся наличием множественных энхондром или хрящевых 
масс в области метафизов и диафизов длинных и/или коротких трубчатых костей конечностей [1–4]. 
Лечения заболеваний, сопровождающихся низкими прочностными свойствами костей (болезнь Олье, 
несовершенный остеогенез, полиоссальная фиброзная дисплазия, метаболические остеопатии), явля-
ется симптоматическим и направлен на устранение и профилактику появления критически важных 
для жизни деформаций костей, где интрамедуллярные телескопические конструкции являются клю-
чевым элементом остеосинтеза [5–10]. В зарубежной и отечественной литературе описаны технологии 
армирования при одновременном использовании внешней фиксации [8–12]. Удлинение на ригидном 
стержне внешним фиксатором или его аналогах, практически полностью устраняет риск переломов 
после снятия аппарата внешней фиксации и существенно сокращает период реабилитации [13–16]. 
В детской ортопедии телескопические стержни, введенные трансфизарно при коррекции деформа-
ций и фиксированные в проксимальном и дистальном эпифизах, обеспечивают армирование кости 
на всем протяжении в период роста [6, 16–18]. Уникальность представленного клинического случая 
обусловлена сочетанием одновременного удлинения бедра и голени поверх титанового телескопиче-
ского стержня, установленного в бедренную и большеберцовую кость одновременно с выполнением 
внешнего остеосинтеза и остеотомий.

Цель работы — продемонстрировать этапы и результаты полисегментарного удлинения ребенка с бо-
лезнью Олье комбинированной методикой, сочетающей аппарат Илизарова и титановый телескопи-
ческий стержень.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Пациент с рентгенологически и генетически подтвержденной болезнью Олье, без сопутствующих 
соматических заболеваний в возрасте пяти лет впервые поступил на хирургическое лечение. До об-
ращения в Центр Илизарова пациент не получал оперативного лечения. Укорочение бедра и голени 
нарастало в процессе роста ребенка и на момент госпитализации составляло 18 см.

Хондроматозные очаги располагались в области проксималь-
ных и дистальных отделов бедренной и берцовых костей, затра-
гивая эпиметафизарные зоны и представляя собой утолщенные 
отделы костей с типичным нарушением минерализации и че-
редованием участком минерализации и рентгенпрозрачных 
включений (рис. 1). Функциональные ограничения отражались 
в снижении способности ходьбы, необходимости посторонней 
помощи и использовании обуви с большой компенсацией уко-
рочения левой нижней конечности.

При изучении результатов лечения ребенка мы определили клю-
чевые точки обследования: при поступлении, операция, этапы 
дистракции 10 дней, 30 дней, окончание дистракции, достиже-
ние сращения, период непосредственно после снятие аппарата 
внешней фиксации (АВФ), шесть месяцев от момента снятия 
АВФ и 12 месяцев от момента снятия АВФ. На каждом из них 
осуществляли рентгенографические исследования в прямой 
и боковой проекциях, клинический осмотр ребенка, измерение 
величины диастаза удлинения, а также изучали особенности 
формирования дистракционных регенератов, оценивали поло-
жение концов телескопического стержня, сопоставляли длины 
расхождения костных отломков и частей стержня.

Рис. 1. Рентгенограммы ниж-
них конечностей при поступле-
нии

Для телескопического армирования применяли Стержень интрамедуллярный телескопический, ти-
тановый (РУ № РЗН 2017/5875 от 10 июля 2017 года, входящий в набор имплантов и инструментов 
для их установления для детской ортопедии «Ортокид» (Оrthokid), ТУ 9437-001-73747729-2014).

Этапы хирургической техники удлинения с телескопическим стержнем

Первоначально выполнили ретроградное трансфизарное армирование бедренной кости через меди-
альный парапателлярный доступ. После введения спицы-гида под контролем электронно-оптиче-
ского преобразователя через вершину межмыщелковой ямки по костномозговому каналу до уровня 
антекурвационной деформации в нижней трети бедренной кости через разрез кожи 1 см, выполне-
на остеотомия долотом на вершине деформации. Дальнейшее проведение спицы-гида произведено 
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до  проксимального отдела бедра. По спице произведено рассверливание канала канюлированным 
сверлом диаметром 5,7 мм из набора. Далее производили удаление спицы-гида и введение внутрен-
ней части телескопического стержня до зоны роста большого вертела Т-образной рукояткой. Последу-
ющее введение наружной (полой) части телескопического стержня диаметром 5,5 мм с погружением 
резьбовой части строго только в дистальный эпифиз. Отметим, что длина внешней части определялась 
во время операции и соответственно укорачивалась. Завершающим этапом на бедре было вкручива-
ние внутренней части стержня в большой вертел таким образом, чтобы всю резьбовая часть оказалась 
проксимальнее его ростковой зоны. Выстоящая часть внутреннего элемента скусывалась насколько 
можно короче. Рана для остеотомии промывалась и послойно ушивалась.

Из того же парапателлярного доступа производилось антеградное введение спицы-гида под рентге-
новским контролем со входом через межмыщелковую зону по костно-мозговому каналу до уровня де-
формации в верхней трети большеберцовой кости. Остеотомия на вершине деформации выполнялась 
из доступа 1 см. Дополнительно в нижней трети голени через разрез кожи до 1 см выполнена остеото-
мия малоберцовой кости. Далее по спице-гиду производили рассверливание канала канюлированным 
сверлом диаметром 5,8 мм до дистального метафиза, введение внутренней части телескопического 
стержня до уровня непосредственно над дистальной зоной роста. Далее следовало введение соответ-
ственно укороченной внешней части диаметром 5,5 мм с вкручиванием резьбовой части канюлиро-
ванной отверткой в проксимальный эпифиз большеберцовой кости, не заходя за линию зоны роста. 
Заключительным этапом размещения телескопического стержня большеберцовой кости было вкручи-
вание резьбовой части в дистальный эпифиз таким образом, чтобы вся резьба оказалась дистальнее 
линии зоны роста. Скусывание выступающего отдела внутренней части выполняли непосредственно 
перед промыванием и послойным ушиванием парапателлярного доступа. Рентгеновский контроль 
целой конечности подтвердил корректное расположение телескопических стержней (рис. 2).

Спице-стержневого аппарат внешней фиксации, состоял из 2 кольцевых опор на голени, и кольце-
вой опоры в нижней трети бедра и сегментарной короткой дуги в верхней трети сегмента. В дисталь-
ной кольцевой опоре бедра и дистальной кольцевой опоре голени применяли лишь спицы диаметром 
1,8 мм, проведенные на метафизарном уровне. В проксимальной дуге бедра применяли только стерж-
ни-шурупы диаметром 4,5 мм, введенные в проксимальный метафиз, а в проксимальной опоре голе-
ни — комбинация спиц и стержня-шурупа, расположенных также на метафизарном уровне (рис. 3). 
На уровне коленного сустава для соединения опор применяли шарнирные узлы.

Рис. 2. Рентгено-
грамма, выпол-
ненная в процессе 
оперативного вме-
шательства на эта-
пе после остеото-
мий, установки 
интромедуллярных 
стержней и до на-
ложения аппарата 
внешней фиксации

Рис. 3. Рент-
генограммы, 
выполненные 
после завер-
шения комби-
нированного 
остеосинтеза

РЕЗУЛЬТАТЫ

Ближайший послеоперационный период протекал благополучно. Пациент вертикализирован на вто-
рые сутки после операции с посторонней помощью. Через три дня после оперативного вмешатель-
ства была начата дистракция на уровне бедра и голени. Заданный исходно темп дистракции был 1 мм 
в сутки.

На снимке через 10 дней выявлено отсутствие расхождения отломков малоберцовой кости, что было 
расценено как преждевременная консолидация, что потребовало повторной остеотомии и проведения 
дополнительной спицы, фиксирующей проксимальный фрагмент малоберцовой кости (рис. 4). На по-
следующих рентгенограммах расхождение костных фрагментов происходило благополучно (рис. 5). 
Структура дистракционного регенерата была представлена продольными тяжами с высокой степенью 
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минерализации, явно был выражен периостальный компонент формирующейся костной мозоли. Рас-
хождение частей телескопических стержней происходило без какого-либо блокирования и, соответ-
ственно, без потери фиксации резьбовых участков в эпифизах и апофизе большого вертела.

В конце второго месяца удлинения, учитывая совокупное относительное удлинение более трети длины 
нижней конечности, дистракция была остановлена. Весь период дистракции пациент сохранял воз-
можность перемещения с костылями с функциональной опорой на оперированную конечность. 

Рис. 4. Рентгенограммы 
на 10‑ый день удлинения

Рис. 5. Рентгенограммы в период дистракции: а — 30 дней дистрак-
ции, б — 60 дней дистракции

Период фиксации пациент провел по месту жительства. Контроль состояния пациента осуществлялся 
дистанционно, по переписке, с выполнением рентгенограмм каждые 30 дней. Костное сращение было 
констатировано по рентгенограммам через 30 дней фиксации (рис. 6). Однако явиться для снятия ап-
парата, учитывая отдаленное место проживания от Центра Илизарова, пациент смог лишь спустя опре-
деленный период.

Демонтаж аппарата произведен под общей анестезией, титановые телескопические стержни оставле-
ны in situ (рис. 7). На рентгенограммах после снятия отмечена корректная позиция телескопических 
стержней, адекватное удлинению их расхождение и сохранение фиксации резьбовых частей в эпифи-
зах и апофизе большого вертела. Наложена дисциплинирующая гипсовая лонгета на 10 дней. Вертика-
лизация с нагрузкой на конечность была разрешена на первый день после операции. 

Рис. 6. Рентгенограммы нижней конечности, 
30 дней периода фиксации

Рис. 7. Рентгенограммы после демонтажа АВФ

Контрольные осмотры производили через шесть и через 12 месяцев после демонтажа аппарата внеш-
ней фиксации. Отмечен продолжающий рост удлиненных сегментов, отсутствие рецидива деформаций 
и  корректное телескопирование титановых телескопических стержней, без блокирования расхождения 
и без протрузии в коленный или голеностопный суставы. Ремоделирование костной мозоли имело все при-
знаки перестройки здоровой костной ткани без включения хондроматозных очагов в ее структуру (рис. 8).
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Рис. 8. Рентгенограммы через шесть месяцев (а) и 12 месяцев (б) после демонтажа аппарата Илизарова

В итоге, количественные параметры лечения составили:

— удлинение бедра 5,8 см, удлинение голени 5,6 см, что суммарно составило 24,5 % от исходной длины 
конечности,

— суммарный индекс внешней фиксации составил 12,02 дн/см,

— учитывая исход лечения, а также встретившееся осложнение, которое потребовало выполнения не-
запланированного вмешательства в период до демонтажа аппарата Илизарова, но не повлекшее 
ухудшения достигнутого результата, исход удлинения можно классифицировать как соответствую-
щий степени IIa по классификации Lascombes [19].

ОБСУЖДЕНИЕ

Удлинение длинных трубчатых костей у детей при заболеваниях сопровождающихся низкими проч-
ностными свойствами костей (болезнь Олье, несовершенный остеогенез, полиоссальная фиброзная 
дисплазия, метаболические остеопатии) нечасто применяется в хирургической практике, что обу-
словлено сложностью выполнения внешнего остеосинтеза, который должен долго оставаться на месте, 
что может оказаться невозможным при сниженных прочностных свойствах костной ткани [20–22].

С другой стороны, телескопическое трансфизарное армирование является методом выбора для ме-
ханического укрепления длинных трубчатых костей при таких состояниях [7, 15, 16]. Сложностями 
при  применении телескопических стержней являются случаи их нерасхождения, блокирования, по-
тери фиксации резьбовых частей в эпифизах [22, 23].

Возможность комбинации интрамедуллярного армирования и внешней фиксации при коррекции де-
формаций у детей с несовершенным остеогенезом была показана: такая комбинация обеспечивает 
как механические преимущества, так и функциональные [5, 24, 25].

Дальнейшее развитие данного направления предполагалось в использовании комбинированной мето-
дики не только при коррекции деформаций, но и удлинении конечностей.

Данный клинический случай показал возможность такого подхода без ущерба для формирования 
дистракционного регенерата и сроков его созревания при больших величинах удлинения (полисег-
ментарный дистракционный остеосинтез). Кроме того, клинический случай продемонстрировал без-
опасность применения титанового телескопического стержня как внутреннего фиксатора без риска 
его деформации и/или блокирования при ускоренном телескопировании даже в период дистракции. 
Хотя умозрительные сомнения в таком качестве стержня высказывались, обосновываясь на характере 
сплава изготовления.

Успех операций подобного объема зависит как от прецизионности самого вмешательства (коррект-
ного расположения телескопического стержня, минимизация кровопотери и травматичности за счет 
использования одного доступа для установки двух телескопических стержней, восстановление прием-
лемых анатомических взаимоотношений в оперированных сегментах), так и от обеспечения устойчи-
вой фиксации аппаратом и опороспособности н/конечности для обеспечения ранней осевой нагрузки. 
Используя данный подход, нам удалось существенно укоротить срок аппратного лечения необходи-
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мого для удлинения 2х сегментов, предвосхитить осложнения в виде смещения костных отломков 
в послеоперационном периоде и появления рецидивов деформации в долгосрочном периоде при есте-
ственном росте.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Данный клинический случай продемонстрировал возможность удлинения длинных трубчатых костей 
у пациентов с болезнью Олье аппаратом внешней фиксации с одновременным размещением транс-
физарного титанового телескопического стержня. Исследование данного удлинения впервые показа-
ло, 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, 
не обнаружено замедления формирования и созревания дистракционного регенерата. В период одно-
го года после демонтажа аппарата Илизарова отмечалось продолжение роста удлиненных сегментов 
и расхождение частей телескопических стержней, что отражает сохраненную функцию продленного 
армирования конечностей и после реконструктивных вмешательств и при наличии трансфизарного 
армирования.

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсутствие конфликта интересов.
Источник финансирования. Отсутствует.
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Аннотация
Введение. В научной литературе представлено множество исследований, сравнивающих эффектив-
ность применения PRP-терапии, или обогащенной тромбоцитами плазмы (ОТП), и препаратов гиалу-
роновой кислоты (ГК) при остеоартрите коленного сустава, однако результаты носят противоречивый 
характер из-за методологических ограничений и высокой неоднородности протоколов лечения.
Цель работы — сравнить данные научных исследований об эффективности применения ОТП и пре-
паратов ГК средней молекулярной массы в лечении больных остеоартритом коленного сустава.
Материалы и методы. Проведен поиск рандомизированных контролируемых исследований в базах 
PubMed, Embase и Cochrane Library за 2017–2024 гг. по следующим ключевым словам: osteoarthritis, knee 
joint, intra-articular injections, platelet-rich plasma, hyaluronic acid, WOMAC, meta-analysis. Включены ис-
следования, в которых рассматривали пациентов с диагнозом «остеоартрит коленного сустава» любой 
степени тяжести, получавших внутрисуставные инъекции ОТП или ГК с оценкой выраженности боле-
вого синдрома по шкале WOMAC. После строгого отбора включены четыре исследования с идентичны-
ми протоколами лечения.
Результаты. В метаанализ включены данные 333 пациентов (164 в группе ОТП и 169 в группе ГК). 
Средний балл выраженности болевого синдрома по WOMAC через шесть месяцев от начала лечения 
(внутрисуставное введение) составил 4,52 (SD = 1,59) в группе ОТП и 4,95 (SD = 2,07) в группе ГК. Размер 
эффекта Hedges'g: 0,26 (95 % ДИ: –0,61–1,14; p = 0,336). Публикационное смещение отсутствовало (тест 
Эггера, p = 0,06).
Обсуждение. В результате нашего исследования значимых различий между применением ОТП и ГК 
не выявлено, что противоречит ряду предыдущих метаанализов. Возможно, данный факт обусловлен 
использованием при нашем анализе более строгих критериев включения и оценкой препаратов ГК 
только средней молекулярной массы.
Заключение. Проведенный метаанализ, направленный на сравнительную оценку эффективности 
применения ОТП и ГК средней молекулярной массы при лечении пациентов с остеоартритом колен-
ного сустава, не выявил статистически значимых различий между группами при оценке выраженно-
сти болевого синдрома по шкале WOMAC через шесть месяцев от начала лечения, что свидетельствует 
о сопоставимой эффективности данных методов терапии.
Ключевые слова: гиалуроновая кислота, богатая тромбоцитами плазма, инъекции, внутрисуставные, 
остеоартрит, коленный сустав, измерение боли, результаты лечения, метаанализ
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Abstract
Introduction The scientific literature database contains numerous studies comparing the efficacy 
of platelet‑rich plasma (PRP) and hyaluronic acid (HA) preparations in knee osteoarthritis, but the results are 
contradictory due to methodological limitations and high heterogeneity of treatment protocols.
Purpose To compare the data from scientific studies on the effectiveness of using PRP and medium molecular 
weight HA preparations in the treatment of patients with knee osteoarthritis.
Materials and methods A search of randomized controlled trials was conducted in PubMed, Embase, 
and the Cochrane Library published in the period 2017–2024 using the following keywords: osteoarthritis, 
knee joint, intra-articular injections, platelet-rich plasma, hyaluronic acid, WOMAC, and meta-analysis. 
Studies that examined patients diagnosed with knee osteoarthritis of any severity who received intra‑articular 
injections of  PRP or HA and assessed pain using the WOMAC were reviewed. After rigorous selection, 
four studies with identical treatment protocols were included.
Results The meta-analysis included 4 studies involving 333 patients (164 in the PRP group and 169 
in the HA group). The mean WOMAC pain score at 6 months after the start of treatment was 4.52 (SD = 1.59) 
in the PRP group and 4.95 (SD = 2.07) in the HA group. The effect size of Hedges' g was 0.26 (95 % CI: –0.61 
to 1.14; p = 0.336). Egger's test did not reveal a statistically significant publication bias (p = 0.06).
Discussion Our study revealed no significant differences between the use of PRP and HA, which contradicts 
several previous meta-analyses. This may be due to the use of more stringent inclusion criteria in our analysis 
and the evaluation of HA preparations with only medium molecular weight.
Conclusion This meta-analysis was aimed to compare the effectiveness of using PRP and medium molecular 
weight HA in the treatment of patients with knee osteoarthritis and did not reveal statistically significant 
differences between the groups in severity of pain using the WOMAC system six months after the start 
of treatment, which indicates comparable effectiveness of these therapy methods.
Keywords: hyaluronic acid, platelet-rich plasma, injections, intra-articular, osteoarthritis, knee, pain 
measurement, treatment outcome, meta analysis
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ВВЕДЕНИЕ

Остеоартрит (ОА) коленного сустава является распространенным дегенеративно-дистрофическим за-
болеванием с прогрессирующим разрушением суставного хряща, поражением субхондральной кости, 
синовиальной оболочки и связочного аппарата, а также одной из ведущих причин хронической боли 
и инвалидности среди взрослого населения во всем мире [1]. Проблема диагностики и лечения ОА 
крупных суставов социально значима, поскольку заболевание приводит к значительному снижению 
качества жизни, ограничению повседневной активности, потере трудоспособности. По данным эпиде-
миологических исследований, распространенность ОА коленного сустава среди взрослого населения 
варьирует от 10 до 30 %, причем заболеваемость чаще встречается у женщин и лиц пожилого возрас-
та [2]. Основными симптомами ОА являются боль, скованность, хромота и ограничение подвижности, 
что существенно снижает качество жизни пациентов.

На сегодняшний день для лечения пациентов с ОА используют как консервативные, так и хирургические 
методы. Консервативное лечение направлено на уменьшение болевого синдрома, улучшение функции 
сустава и замедление прогрессирования заболевания. К числу консервативных методов относится ме-
дикаментозная терапия, включающая применение нестероидных противовоспалительных препаратов 
(НПВП), анальгетиков, симптоматических препаратов замедленного действия, а также физиотерапия, 
лечебная физкультура, ортезирование и внутрисуставные инъекции [3, 4]. Современные хирургические 
методы, такие как высокие корригирующие остеотомии и тотальное эндопротезирование, эффективны 
при поздних стадиях заболевания при наличии деформаций сустава, значительного ограничения под-
вижности и выраженного болевого синдрома. Однако хирургическое вмешательство сопряжено с такими 
рисками, как инфекционные осложнения, тромбоэмболия и развитие нестабильности эндопротеза. Реа-
билитационный период после операции не всегда приводит к полному восстановлению функции сустава.

При ранних стадиях заболевания консервативное лечение является предпочтительным. На сегодняш-
ний день при консервативном лечении широко применяют внутрисуставные инъекции гиалуроновой 
кислоты (ГК). ГК является естественным компонентом синовиальной жидкости, обеспечивает смазку, 
амортизацию и питание суставного хряща. Введение экзогенной ГК может улучшить вязкоэластич-
ные свойства синовиальной жидкости, а также стимулировать естественные процессы восстановле-
ния, способствуя регенерации хрящевой ткани и поддерживая гомеостаз синовиальной среды [5, 6]. 
ГК уменьшает болевой синдром, снижает воспаление и улучшает подвижность сустава. Однако эффект 
от инъекций ГК носит временный характер, — от нескольких недель до нескольких месяцев.

В последние годы в лечении пациентов с ОА коленного сустава стали применять обогащенную тромбоцита-
ми плазму (ОТП), которая представляет собой аутологичный биологический препарат, получаемый из крови 
самого пациента путем центрифугирования. ОТП отличается высокой концентрацией тромбоцитов, которые 
при активации выделяют разнообразные факторы роста, стимулирующие регенерацию хрящевой ткани [7, 8]. 
Инъекции ОТП способны уменьшить болевой синдром, улучшить функцию сустава и замедлить прогрессиро-
вание дегенеративных изменений. Клинические исследования S.A. Raeissadat et al. и G. Filardo et al. показали, 
что инъекции ОТП существенно уменьшают боль и улучшают подвижность сустава по сравнению с контроль-
ными группами, при этом эффект сохраняется в течение 6–12 месяцев после лечения [9, 10].

В научной литературе представлено множество исследований, направленных на сравнение эффектив-
ности ОТП (PRP-терапии) и препаратов ГК при ОА коленного сустава. Тем не менее, результаты ис-
следований остаются противоречивыми из-за методологических ограничений, таких как отсутствие 
стандартизированных протоколов, небольшие размеры выборок, недостаточное ослепление и кратко-
временное наблюдение [11–13]. Кроме того, выявлена высокая неоднородность протоколов приготов-
ления ОТП, существуют различия в концентрации тромбоцитов, в методах активации и алгоритмах 
внутрисуставного введения, а также в частоте и продолжительности курсов лечения. Эти факторы су-
щественно затрудняют сопоставление результатов исследований и являются основными источниками 
противоречий при сравнении эффективности применения ОТП и ГК при ОА коленного сустава [14]. 
Ожидается, что результаты нашего исследования позволят определить, какой из методов обеспечивает 
более выраженное и длительное купирование болевого синдрома при ОА коленного сустава, что имеет 
критически важное значение для выбора оптимальной стратегии лечения.

Цель работы — сравнить данные научных исследований об эффективности применения ОТП и пре-
паратов ГК средней молекулярной массы в лечении больных остеоартритом коленного сустава.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Метаанализ проведен в соответствии с рекомендациями PRISMA (англ.: Preferred Reporting Items 
for Systematic Reviews and Meta-Analyses). Протокол исследования зарегистрирован в международном 
реестре PROSPERO. Поиск литературы проведен в трех основных электронных базах данных PubMed, 
Embase, и Cochrane Library за период с января 2018 г. по декабрь 2024 г. Поисковая стратегия включа-
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ла комбинацию следующих MeSH-терминов и ключевых слов: osteoarthritis, knee joint, intra-articular 
injections, platelet-rich plasma, hyaluronic acid, WOMAC, meta-analysis. Термины объединяли с помощью 
булевых операторов AND/OR для создания оптимальной поисковой строки. Дополнительно проведен 
«ручной» поиск по спискам источников отобранных статей. Выраженность болевого синдрома в ана-
лизируемых исследованиях оценивали по шкале WOMAC через шесть месяцев от начала применения 
внутрисуставных инъекций при ОА коленного сустава.

Критерии включения и исключения

Критерии включения статей в исследование: пациенты с подтвержденным диагнозом «остеоартрит 
коленного сустава» любой степени тяжести; вмешательства — инъекции ОТП (для группы лечения) 
и  инъекции ГК (контрольная группа); основные исходы — оценка выраженности болевого синдром 
по шкале WOMAC через шесть месяцев; вторичные исходы — по шкалам IKDC, Леккена и VAS. Для ана-
лиза отобраны только рандомизированные контролируемые клинические исследования.

Критерии исключения: исследования пациентов с билатеральным остеоартритом коленного сустава, 
а также нерандомизированные исследования и публикации, из которых невозможно извлечь данные 
для анализа.

Отбор публикаций проводили в четыре этапа:

1. Идентификация: найдено 192 публикации в электронных базах данных; дополнительно выявлено че-
тыре публикации из других источников; общее количество идентифицированных публикаций — 196.

2. Скрининг: на этом этапе два независимых исследователя проводили первичный скрининг по на-
званиям и аннотациям выявленных статей с целью исключения нерелевантных публикаций 
на  основании следующих критериев: отсутствие данных о целевых вмешательствах, популяция, 
не соответствующая теме исследования, результаты, не связанные с задачами анализа. После уда-
ления дубликатов осталось 170 публикаций. Все публикации прошли скрининг по заголовкам и ан-
нотациям. Критериям включения соответствовали 11 полнотекстовых статей, на этапе скрининга 
из исследования исключено 159 публикаций.

3. Окончательный отбор: полные тексты статей, прошедших первичный отбор, анализировали на соот-
ветствие критериям включения и исключения; в случае разногласий между исследователями вопрос 
решали путём обсуждения, а при необходимости привлекали третьего исследователя для вынесения 
окончательного решения.

Публикации исключали по следующим причинам: отсутствие данных по шкале WOMAC через шесть 
месяцев наблюдения (n = 2); отсутствие данных по общему показателю WOMAC (n = 1); отсутствие кон-
трольной группы в дизайне исследования (n = 2); обзорные статьи без оригинальных данных (n = 2).

4. Итог: четыре исследования соответствовали всем критериям включения и были использованы 
для количественного синтеза (метаанализа).

Процесс отбора исследований схематически представлен на диаграмме PRISMA (рис. 1).

Рис. 1. Блок-схема PRISMA процесса отбора исследований для включения в метаанализ эффективности вну-
трисуставных инъекций при остеоартрите коленного сустава
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Извлечение данных

Извлечение данных проводили два независимых исследователя с использованием стандартизиро-
ванной формы, включающей следующие данные: автор, год публикации, страна, количество участ-
ников, возраст, пол, индекс массы тела (ИМТ), классификация, длительность наблюдения, дозировка 
и количество инъекций. Параметр WOMAC выбран для оценки эффективности лечения, поскольку 
является общепризнанным комплексным показателем, охватывающим данные о болевом синдроме 
и функциональных ограничениях у пациентов с ОА. Если в публикации приведены не абсолютные 
значения, а относительные (например, разница в значениях WOMAC между началом исследования 
и через шесть месяцев), данные пересчитывали в абсолютные значения, что унифицировало резуль-
таты и обеспечивало их корректное обобщение. В частности, такое действие выполнено с данными 
статьи S.A. Raeissadat [9]. Также для унифицирования результатов все временные значения, измерен-
ные в месяцах или днях, конвертированы в недели. Остальные сведения, такие как демографические 
характеристики и дозировки, были необходимы для контроля потенциальных факторов, влияющих 
на результаты, и для оценки однородности исследуемых групп.

Оценка риска систематической ошибки

Оценку риска систематической ошибки проводили независимо два исследователя с использованием 
Кокрановского инструмента оценки риска смещения. Были рассмотрены такие аспекты, как генерация 
случайной последовательности, скрытое распределение, ослепление участников и персонала, непол-
ные данные о результатах, а также избирательность публикаций. Данный подход позволял минимизи-
ровать предвзятость и увеличить надежность полученных данных.

Статистический анализ

Для анализа данных использовался программный пакет Stata 12.0 (StataCorp., College Station, TX, 
США). Основные результаты (болевые ощущения и функции по шкале WOMAC) рассчитывали с ис-
пользованием стандартного среднего различия (SMD) с 95 % доверительным интервалом. Использо-
вание SMD выбрано для учета различий в масштабах измерений между исследованиями, что делает 
его предпочтительным методом для метаанализа данных из источников, применявших различные 
шкалы оценки. Неоднородность оценивали с использованием статистики I² с показателями 25 %, 50 % 
и  75 %, интерпретируемыми как низкий, средний и высокий уровни гетерогенности, соответствен-
но. Для  проведения метаанализа использовали метод случайных эффектов, который учитывает по-
тенциальную неоднородность между исследованиями и позволяет делать более обобщённые выводы. 
Значение p < 0,05 считали статистически значимым, что обеспечивало достаточную уверенность в ре-
зультатах анализа.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Включенные в метаанализ исследования охватывали данные о 333 пациентах, получавших лечение 
при ОА коленного сустава: 164 пациента в группе ОТП и 169 пациентов в группе ГК.

Метаанализ показал отсутствие статистически значимой разницы в исходном уровне боли между груп-
пами ОТП и ГК (Hedges'g = 0,25, стандартная ошибка = 0,20, 95 % ДИ: –0,38 – 0,88; p = 0,205). Среднее 
значение уровня болевых ощущений исходно различно ввиду искажения восприятия болевых ощу-
щений в зависимости от исследуемой исходной стадии заболевания, а также наличия сопутствующих 
отягчающих патологических состояний. Так, в некоторых публикациях данные о степени тяжести ос-
новного заболевания либо не представлены, либо представлены частично. Исходные данные по пока-
зателю WOMAC (боль) по каждому исследованию представлены в табл. 1.

Таблица 1

Сравнение средних значений по шкале WOMAC (боль) перед началом терапии

Автор, год, 
номер источника

ОТП ГК Вес 
исследования, 

%

Доля 
случаев 

(95 % ДИ)M SD Всего пациентов M SD Всего пациентов

Duymus T.M., 2017 
[20] 15,40 2 33 16,6 1,10 34 23,15 0,74 

[0,25;1,25]
Raeissadat S.A., 
2021 [9] 9,69 1,30 52 9,44 1,60 49 27,25 0,00 

[–0,39;0,39]

Su K., 2018 [21] 9,57 1,45 25 9,60 1,19 30 21,86 –0,17 
[–0,71;0,37]

Wang Y.C., 2022 [22] 4,2 0,42 54 4,38 0,43 56 27,75 0,42 
[0,04;0,80]

Примечание: M — среднее значение; SD — стандартное отклонение; ДИ — доверительный интервал.
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Через шесть месяцев после начала лечения средний балл боли по шкале WOMAC (боль) снизил-
ся как  в  группе ОТП, так и в группе ГК. Средний балл боли составил 4,52 (SD = 1,59) в группе ОТП 
и  4,95  (SD = 2,07) в группе ГК. Однако разница между группами по уровню боли через шесть меся-
цев не достигла статистической значимости (p = 0,336). Размер эффекта Hedges'g составил 0,26 
(95 % ДИ: –0,61 – 1,14). Результаты по каждому исследованию, включенному в метаанализ, представ-
лены в табл. 2.

Таблица 2

Сравнение средних значений по шкале WOMAC (боль) через шесть месяцев от начала лечения

Автор, год, 
номер источника

ОТП ГК Вес 
исследования, 

%

Доля 
случаев 

(95 % ДИ)M SD Всего пациентов M SD Всего пациентов

Duymus T.M., 2017 
[20] 9,4 1,70 33 9,7 1,60 34 24,43 0,18 

[–0,30;0,67]
Raeissadat S.A., 
2021 [9] 4,69 0,90 52 5,64 0,70 49 26,44 0,12 

[–0,27;0,51]

Su K., 2018 [21] 4,7 0,70 25 5,56 0,82 30 22,35 1,10 
[0,54;1,70]

Wang Y.C., 2022 [22] 2,87 0,35 54 2,79 0,38 56 26,78 –0,22 
[–0,60;0,16]

Примечание: M — среднее значение; SD — стандартное отклонение; ДИ — доверительный интервал.

При анализе результатов исследования S.A. Raeissadat et al. обращает на себя внимание система коли-
чественной оценки эффективности терапии, где изменения показателей болевого синдрома по шкале 
WOMAC представлены в виде отрицательных значений относительно исходного уровня, что потребо-
вало применения метода стандартизации данных для обеспечения сопоставимости результатов [9].

Метаанализ показал, что через шесть месяцев после начала лечения величина эффекта Hedges’g по об-
щему значению WOMAC увеличилась до 0,79 по сравнению с исходным уровнем. Однако данный эф-
фект не был статистически значимым (p = 0,282).

Для оценки возможного публикационного смещения использован тест Эггера, результаты которого 
представлены в табл. 3.

Таблица 3
Результаты теста Эггера

Параметр Оценка Стандартная ошибка 95 % ДИ
Константа (Intercept) 11,14 3,48 0,05–22,23
Наклон (Slope) –2,26 0,77 –4,70–0,18

Примечание: t-критерий = 3,20; p-значение = 0,086.

Тест Эггера не выявил статистически значимого публикационного смещения (p = 0,086), что графиче-
ски подтверждено на рис. 2.

Рис. 2. Воронкообразная диаграмма
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Воронкообразная диаграмма — графический метод оценки публикационного смещения. В идеальном 
случае, когда публикационное смещение отсутствует, точки на диаграмме должны быть распределены 
симметрично вокруг вертикальной линии, проходящей через суммарный размер эффекта. Асимметрия 
воронкообразной диаграммы может свидетельствовать о публикационном смещении. В настоящем ме-
таанализе воронкообразная диаграмма выглядит относительно симметричной, что может свидетель-
ствовать об отсутствии публикационного смещения и коррелирует с результатами теста Эггера.

ОБСУЖДЕНИЕ

Цель данного метаанализа состояла в оценке эффективности применения ОТП по сравнению с ГК 
в снижении болевого синдрома при ОА коленного сустава через шесть месяцев после начала лечения. 
Включенные данные обследования 333 пациентов из четырех рандомизированных контролируемых 
исследований на основе анализа показателя WOMAC (оценка боли) не выявили статистически зна-
чимых различий между двумя методами, что подчеркивает необходимость более глубокого анализа 
факторов, влияющих на исходы лечения. Возможно, что такие факторы, как особенности пациентов 
и методологические различия в подходах, могли повлиять на результаты, сглаживая потенциальные 
различия.

Эффективность применения ОТП и ГК может зависеть от тяжести ОА: пациенты с ранней стадией забо-
левания часто реагируют на оба метода лечения одинаково хорошо, при поздних стадиях ОА реакция 
на введение ОТП и ГК может отличаться. Включение в метаанализ информации о пациентах с разной 
степенью тяжести ОА могло привести к тому, что различия в эффективности ОТП и ГК были нивели-
рованы. Например, исследования с участием пациентов с начальной стадией остеоартрита показали, 
что инъекции ГК менее эффективны у пациентов с более тяжелыми стадиями заболевания [15–22].

Индивидуальные характеристики пациента, такие как возраст, пол, генетическая предрасположен-
ность, сопутствующие заболевания, образ жизни и уровень физической активности, также могут ока-
зывать влияние на результат применения ОТП и ГК [23–28]. Пациенты пожилого возраста часто имеют 
замедленный регенеративный потенциал, что снижает эффективность ОТП. Мужчины и женщины 
по-разному реагируют на лечение из-за различий в гормональном фоне. Генетическая предрасполо-
женность также влияет на способность тканей к восстановлению. Пациенты с сопутствующими заболе-
ваниями, такими как диабет, могут иметь повышенный уровень воспалительных реакций, что ухудшает 
результаты лечения. Образ жизни, включая уровень физической активности, также критически важен: 
активные пациенты могут лучше реагировать на терапию за счет улучшенного кровообращения и ме-
таболизма, а пациенты с ожирением или сахарным диабетом реагируют хуже из-за выраженности вос-
палительного процесса в суставах.

Авторы анализируемых публикаций не всегда учитывали генетическую предрасположенность и ин-
дивидуальные различия в регенеративном потенциале, что могло повлиять на точность результатов. 
Важно проводить исследования, которые принимают во внимание особенности пациентов, чтобы 
определить, кому из них терапия ОТП или ГК может принести наибольшую пользу, и каким образом 
можно персонализировать лечение [29, 30].

Отсутствие стандартизации протоколов приготовления и введения ОТП также является важным фак-
тором, влияющим на результаты лечения. Для стандартизации протоколов необходимо определить 
оптимальные параметры центрифугирования, концентрацию тромбоцитов и содержание лейкоцитов, 
а также единообразные методы введения ОТП. Введение стандартизированных инструкций позволит 
снизить вариабельность и повысить сопоставимость результатов между исследованиями. В рассма-
триваемых публикациях использованы различные методы приготовления ОТП и центрифугирова-
ния, с различной концентрацией тромбоцитов и лейкоцитов [29–32]. K. Su et al. [21] применяли ОТП 
без лейкоцитов, тогда как другие исследователи использовали ОТП с различным содержанием лейко-
цитов, что могло влиять на результаты, так как лейкоциты способствуют развитию воспалительных 
реакций [26]. Также различие методов введения ОТП (объем и количество инъекций, интервалы между 
ними) могло сказаться на степени эффективности лечения [32–34]. Использование разных антикоагу-
лянтов также могло повлиять на биологическую активность ОТП [19, 24, 36].

Качество плазмы, получаемой для ОТП, может различаться в зависимости от оборудования и методов, 
применяемых в лабораториях. Даже небольшие изменения в скорости или времени центрифугирова-
ния могут существенно изменить состав конечного продукта, что напрямую влияет на эффективность 
лечения [37]. Важно стандартизировать не только основные этапы приготовления ОТП, но и вспомога-
тельные процессы, такие как сбор образцов и их обработка. Введение стандартизированных рекомен-
даций для подготовки пациента также может снизить вариабельность результатов. Например, прием 
антикоагулянтов или других препаратов до процедуры может изменять реактивность тромбоцитов 
и тем самым повлиять на результат лечения [38–40].
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Методы введения ОТП зависят от техники врача, места инъекции (внутрисуставная или периартику-
лярная) и даже глубины введения [41]. Это еще один аспект, требующий стандартизации. Разработка 
детальных рекомендаций по технике инъекций могла бы минимизировать эти различия и способство-
вать повышению воспроизводимости результатов лечения. Таким образом, необходимость стандарти-
зации охватывает весь процесс от подготовки плазмы до взаимодействия с пациентом и выполнения 
процедуры, требует комплексного подхода и участия специалистов из разных областей, — клиници-
стов, исследователей и реабилитологов.

Ограничением данного метаанализа является небольшое количество включенных исследований 
(всего четыре), что снижает статистическую мощность и увеличивает риск случайных ошибок. Неболь-
шое количество исследований увеличивает вероятность того, что результаты могут быть случайными 
и не отражать истинную картину эффективности методов лечения. Для повышения статистической 
надежности необходимо провести более масштабные исследования, чтобы обеспечить достаточную 
для  достоверных выводов выборку. Высокая гетерогенность (I2 = 79,74 %) свидетельствует о значи-
тельных различиях в дизайне исследований, характеристиках пациентов и применяемых методах ле-
чения  [32, 35–39, 42]: возраст участников, стадия ОА, наличие сопутствующих заболеваний, уровень 
физической активности. Усугубить неоднородность данных могли и различия в методах приготов-
ления и введения ОТП. Разные подходы к отбору пациентов также внесли свою лепту: в одних ис-
следованиях участвовали пациенты с минимальными симптомами, в других — с тяжелыми формами 
остеоартрита [40–47].

Некоторые исследования оказывали значительное влияние на общий эффект [21, 22], вероятно, 
из-за  различий в методологии и стадии заболевания участников. Это подчеркивает необходимость 
проведения анализа чувствительности, который позволил бы выявить источники гетерогенности 
и их вклад в результаты метаанализа. Неоднородность также может быть связана с методами оценки 
эффективности лечения, использование разных шкал для оценки боли и функциональности затрудня-
ет сопоставление результатов [48–51]. Для устранения этих недостатков необходимы крупные, хорошо 
спланированные исследования с более однородными характеристиками участников и стандартизиро-
ванными протоколами лечения.

Следует учитывать и потенциальное публикационное смещение, так как результаты с положитель-
ными исходами публикуют чаще, чем нейтральные или отрицательные. Это приводит к искажению 
представления об эффективности вмешательств. Проведение регистрации протоколов исследований 
и обеспечение прозрачности исследований могут помочь снизить риск публикационного смещения 
и улучшить качество метаанализов [52]. Для повышения статистической мощности и достоверности 
результатов необходимы крупные многоцентровые исследования, которые позволят собрать больше 
данных и предоставить более надежные выводы [37, 53–55].

Данный метаанализ оценивал эффект лечения через шесть месяцев после начала инъекционной тера-
пии, однако для выявления более устойчивых различий между группами требуется более длительное 
наблюдение (12 месяцев и более). Длительное наблюдение позволит обнаружить отложенные эффек-
ты, которые не проявляются в краткосрочной перспективе, а также оценить стабильность достигнутых 
улучшений и потенциальные долгосрочные изменения в состоянии хрящевой ткани. Исследования 
показали, что эффект от ОТП может сохраняться дольше, чем от ГК, особенно при наблюдении свыше 
шести месяцев [56–58]. Такие исследования помогут оценить возможные отложенные побочные эф-
фекты и изменения в структуре хрящевой ткани и определить, возможно ли накопление положитель-
ных эффектов при повторных инъекциях [38, 47, 58–62].

Повторные курсы терапии могут усиливать регенеративный эффект и улучшать клинические резуль-
таты. Долгосрочные исследования помогут лучше понять, как индивидуальные факторы, такие как ге-
нетическая предрасположенность и уровень физической активности, влияют на продолжительность 
и стабильность эффекта лечения [63–66]. Кроме уменьшения боли, следует также оценивать изменения 
в хрящевой ткани, улучшение подвижности суставов и общее качество жизни пациентов.

Для оценки возможного публикационного смещения в метаанализе использованы тесты Эггера 
и Begg&Mazumdar, которые не выявили статистически значимого смещения (p = 0,06 для теста Эгге-
ра). Анализ методом Trim and Fill также подтвердил стабильность результатов. Однако стоит помнить, 
что у этих методов есть ограничения, и их интерпретация должна проводиться осторожно [41]. Необ-
ходимо применять дополнительные подходы для минимизации предвзятости и обеспечения макси-
мальной достоверности и устойчивости выводов.

Дальнейшие исследования должны быть направлены на несколько ключевых аспектов. Во-первых, не-
обходимо изучить влияние тяжести остеоартрита на эффективность ОТП и ГК, стратифицируя паци-
ентов по степени тяжести, чтобы разработать более таргетированные стратегии лечения. Во-вторых, 
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следует учитывать индивидуальные факторы (возраст, пол, индекс массы тела, сопутствующие заболе-
вания, образ жизни и генетическая предрасположенность) для создания персонализированных под-
ходов к терапии [44, 67, 68].

Необходимы стандартизированные протоколы приготовления и введения ОТП для снижения неодно-
родности данных и более точной оценки эффективности терапии. Важно стандартизировать все этапы 
процесса — от сбора и обработки крови до параметров центрифугирования и методов введения [16]. 
Стандартизация должна включать контроль за качеством плазмы, концентрацией тромбоцитов, со-
держанием лейкоцитов и использованием антикоагулянтов. Рекомендации по подготовке пациентов 
перед процедурой также могут улучшить воспроизводимость результатов.

Наконец, требуется проведение крупных, многоцентровых исследований с длительным периодом на-
блюдения, чтобы оценить долгосрочные эффекты ОТП и ГК, а также их влияние на функциональные 
показатели и качество жизни пациентов [69–71]. Такие исследования должны быть направлены на вы-
явление преимуществ комбинированного лечения и изучение влияния повторных курсов терапии.

Таким образом, основная цель консервативного лечения при ОА — стабилизация дегенеративно-вос-
палительных процессов в суставе, которая сможет способствовать продлению сроков работоспособ-
ности сустава и отдалению сроков выполнения тотальной артропластики [72]. Именно в этом ключе 
многоцентровые исследования помогут улучшить понимание механизмов действия ОТП и ГК и спо-
собствовать разработке рекомендаций, направленных на повышение эффективности лечения и улуч-
шение качества жизни пациентов с ОА.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Метаанализ сравнительной оценки эффективности применения ОТП и ГК средней молекулярной массы 
при лечении больных ОА коленного сустава не выявил статистически значимых различий между груп-
пами пациентов при оценке выраженности болевого синдрома по шкале WOMAC через шесть месяцев 
от начала лечения, что свидетельствует о сопоставимой эффективности данных методов терапии.

Однако необходимо учитывать ограниченное количество включенных в анализ исследований, вы-
сокую гетерогенность между ними и отсутствие стандартизированных протоколов приготовления 
и введения ОТП. Для более точной сравнительной оценки эффективности ОТП и ГК необходимы даль-
нейшие крупные, хорошо спланированные исследования с длительным периодом наблюдения, учетом 
тяжести заболевания, особенностей пациентов и стандартизированными методами приготовления 
и введения ОТП.
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