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Введение. Несмотря на активное внедрение современных технологий и сегодня довольно высок процент неудач 
в лечении врожденного вывиха бедра, особенно среди пациентов подросткового возраста. Пациенты страдают от 
хромоты и болевого синдрома как в тазобедренных суставах, позвоночнике, так и смежных суставах. Радикальные 
внутрисуставные вмешательства не оправдывают себя и приводят к раннему прекоксартрозу и инвалидности. 
Эндопротезирование тазобедренного сустава в подростковом возрасте рекомендуется только в исключительных 
случаях. Фактически на сегодня нет оптимального метода лечения для подростков и молодых взрослых с врожден-
ным вывихом бедра.

целью исследования является обоснование нового метода стабилизации тазобедренного сустава у подрост-
ков и взрослых при врожденном вывихе бедра путем сохранения собственных костных структур.

Материал и методы исследования. Представлено биомеханическое обоснование нового метода хирургической 
коррекции проксимального отдела бедренной кости. Проведен первичный анализ хирургического лечения врожден-
ного вывиха бедра 56 пациентов в возрасте от 13 до 30 лет путем создания дополнительной точки опоры под 
таз по методике авторов на сроках 10-15 лет. Суть методики заключается в ангулирующей удлиняющей чрез-
вертельной косой остеотомии бедра, что позволяло удлинить конечность одномоментно до 4 см и восстановить 
биомеханическую ось конечности. 

Результат лечения первично оценен у 56 пациентов после операции. Подографическое исследование позволило 
подтвердить предположение авторов о возможности восстановления ритмичности ходьбы, удлинялось одноопор-
ное время и стабилизировалась нагрузка на конечность. У большинства пациентов достигнута стабилизация та-
зобедренного сустава, устранение или уменьшение симптома Тренделенбурга. 

Ключевые слова: врожденный вывих бедра у подростков и взрослых, паллиативная удлиняющая остеотомия 
бедра, стабилизация тазобедренного сустава.
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Introduction. Despite actively introduced modern technologies, there is still quite a large percentage of failures after the 
treatment of congenital hip dislocation (CHD), especially among adolescents. The patients complain of lameness and pain 
syndrome both in the hip joints and the spine and other joints. Radical intra-articular interventions lead to early coxarthrosis and 
disability. Endoprosthetics of the hip joint in adolescence is recommended only in the terminal stages of coxarthrosis. In fact, 
today there is no optimal treatment for adolescents and young adults with congenital hip dislocation.

The research objective was to develop an effective method of hip stabilization in adolescents and young adults with does 
not interfere with congenital hip dislocation by preserving own bone structures.

Material and methods. The biomechanic substantiation of the new method of surgical correction of the proximal part of 
femoral bone is presented. The primary analysis is given of the surgical treatment of 66 patients aged 13 to 30 y.o. by creating 
an additional point of support under the pelvis 10-15 years after the operation according to the authors’ method. The essence 
of the technique lies in the angulation of the lateral oblique osteotomy of the thigh, which made it possible to extend the limb 
simultaneously to 4 cm and restore the biomechanical axis of the limb.

Result of treatment was primarily studied in 56 patients. It confirmed the authors’ hypothesis that the rhythm of walking can 
be improved, the unipolar time increased, and the load on the limb stabilized. The vast majority of patients achieved stabilization 
of the hip joint, eliminating or reducing the Trendelenburg symptom. 

Key words: congenital hip dislocation in adolescents and adults, palliative lengthening osteotomy of the thigh, stabilization 
of the hip joint.

(For citation: Abakarov A.A., Abakarov A.A. New method of treatment of congenital hip dislocation in adolescents and adults. 
Practical Medicine. 2018. Vol. 16, no. 7 (part 1), P. 11-15)

Актуальность проблемы
По данным Санкт-Петербургского детского орто-

педического научно-исследовательского института 
им. Г.И. Турнера, врожденный вывих бедра встре-
чается у 3-4 человек на 1000 новорожденных [1].  
В Республике Дагестан, где традиционно продолжа-
ется тугое пеленание новорожденных, результаты 
лечения оставляют желать лучшего. По данным ин-
ститута им. Р.Р. Вредена [2], высокий врожденный 
вывих бедра у больных из Северо-Кавказского ре-
гиона наблюдается в 2.8 раз чаще, чем у населения 
Северо-Западного региона или средней полосы РФ.

Лечение врожденного вывиха бедра (ВВБ) у под-
ростков и взрослых остается одной из самых слож-
ных проблем современной ортопедии [3-8]. Вну-
трисуставные вмешательства с остеотомией таза 
и с укорачивающей остеотомией бедра у взрослых 
приводят к тяжелой инвалидности из-за развития 
раннего коксартроза [9, 10]. Выраженность деге-
неративно-дистрофических изменений анатомиче-
ских структур тазобедренного сустава у подростков 
ограничивает показания к внутрисуставным вме-
шательствам. Установлено, что у подростков после 
внутрисуставных вмешательств в ближайшем по-
слеоперационном периоде развивается коксартроз 
с контрактурами суставов. Однако современная ор-
топедия подросткового возраста при высоком вы-
вихе бедра предлагается сочетать открытое вправ-
ление вывиха бедра с тройными остеотомиями 
таза. При маргинальном вывихе бедра предложена 
транспозиция неоартроза вместе с головкой бе-
дра в истинную вертлужную впадину (Басков В.Е.,  
2009) в сочетании с тройной остеотомией таза. Ав-
торы отмечают, что у школьников старшего возрас-
та результаты лечения вывиха бедра при оценке 
по MacEwen были значительно хуже. При лечении 
высокого врожденного вывиха бедра у детей стар-
шего возраста и подростков рекомендуются палли-
ативные оперативные вмешательства по типу осте-
отомии бедра и ацетабулопластики, навесов. Целью 
применяемых операций является необходимость 
отсрочить первичное эндопротезирование суставов 
у подростков и сохранить функции мышц нижних 
конечностей. 

Поиск оптимального метода лечения ВВБ в по-
следние годы привел к внедрению тотального эн-
допротезирования тазобедренного сустава [11, 
12]. Однако сами же авторы считают, что подобные 
операции возможны только после закрытия рост-
ковых зон, имеют ограниченные показания, когда 
возможности реконструктивной хирургии полно-
стью исчерпаны. Профессор Н.Д. Батпенов с соавт. 
(2015) на международной конференции ортопедов 
подчеркнул, что эндопротезирование тазобедрен-
ного сустава у лиц моложе 30 лет не показано.

По нашему мнению, одним из рациональных ва-
риантов является аппаратно-хирургическая мето-
дика паллиативных вмешательств, предложенная 
школой Г.А. Илизарова [6, 13], которая позволя-
ет устранить хромоту и укорочение конечностей. 
Однако методика авторов нуждается в совершен-
ствовании, поскольку цикл лечения занимает мно-
го времени, а процесс ношения аппарата внешней 
фиксации неудобен для пациента и чреват развити-
ем ряда специфических осложнений в этот период.

Биомеханическое обоснование разработан-
ного метода лечения

У здорового человека при вертикальном положе-
нии тела с опорой на обе нижние конечности вер-
тикаль общего центра тяжести располагается на 
одном и том же расстоянии от центров обоих та-
зобедренных суставов. Вес тела человека при этом 
передается с таза на головки бедренных костей под 
углом примерно 45°. Согласно этой схеме вес тела 
(S) падает на общий центр массы тела (середина 
II-крестцового позвонка ― точка Т) и отсюда на оси 
вращения тазобедренных суставов (рис. 1).

Величина углов действия S1d и S1s соответству-
ет шеечно-диафизарным углам бедренных костей.  
По отношению к биспинальной линии ось бедра 
располагается под углом 83°, поэтому величина ше-
ечно-диафизарного угла в норме равна в среднем 
83°+45°=128°

Если силу S1 по законам физики разложить на два 
компонента (вертикальный Р и горизонтальный Н),  
то оба компонента имеют одинаковые величины и 
взаимно уравновешиваются.
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При одностороннем врожденном вывихе бедра 
из-за уменьшения нагрузки на больную конечность, 
вертикаль центра тяжести тела проходит ближе к 
тазобедренному суставу здоровой конечности [15]. 
Если разложить силу S на стороне головки вывих-
нутого бедра на два составляющих, то Н окажется 
длиннее Р. 

Согласно биомеханическим исследованиям, об-
щий центр тяжести тела расположен на уровне 
крестцового позвонка S2 на 7 см кпереди от мыса. 
Далее проекция его падает между медиальной 
лодыжкой и бугристостью ладьевидной кости на 
45,5±0.8 мм кпереди от голеностопного сустава и 
на середину расстояния между стопами [15]. При 
врожденном вывихе бедра центр тяжести смещает-
ся во фронтальной плоскости в сторону наиболее 
опорной конечности. Данные исследования зало-
жены в основу нашей методики создания дополни-
тельной точки опоры под таз. 

При одноопорном времени на больную конеч-
ность, установлено, что симптом Тренделенбурга 
продолжается до тех пор, пока бедро максимально 
не приблизится к тазовой кости. Расстояние «Д» в 
результате привидения проксимального фрагмента 
до упора в одну из точек таза является «мертвой 
фазой» шага, характерной для больных с врожден-
ным вывихом бедра. Ригидность окружающих су-
став мягких тканей и достаточная сила ягодичных 
мышц предотвращает опрокидывание таза в гори-
зонтальной плоскости. 

При врожденном вывихе бедра с развившемся 
неоартрозом реконструктивно-хирургические вме-
шательства направлены на восстановление равно-
весия тела больного, уменьшение симптома Трен-
деленбурга. При обследовании пациента обращали 
особое внимание на одноопорное время и перенос 
веса тела на больную конечность. Этот же симптом 
проверяли в положении внутренней и наружной ро-
тации конечности.

Биомеханической основой предложенной нами 
операции является выраженность хромоты больного. 
Установлено, что при врожденном вывихе бедра че-

ловек хромает во время одноопорного времени до тех 
пор, пока фрагмент бедра максимально не прибли-
зится к тазу. Наша гипотеза заключается в следую-
щем: если бедро больного заранее приблизить к тазу 
путем остеотомии и удлинить его одномоментно, то 
проявления симптома Тренделенбурга исчезнут или 
уменьшатся в послеоперационном периоде. Значит 
основным моментом операции является выбор уров-
ня остеотомии. Выбор точки опоры под таз зависит от 
степени вывиха и расположения головки бедра.

Техника предоперационного планирования
Пациенту производились два рентгеновских 

снимка тазобедренного сустава. Первый снимок 
выполнялся в переднезадней проекции в поло-
жении больного на спине и укладки конечностей 
среднефизиологическое положение. На этом сним-
ке определяли степень вывиха, выраженность не-
оартроза и характер взаимоотношений элементов 
тазобедренного сустава.

Второй снимок ― в положении пациента с опорой 
на больную конечность, как при проверке симпто-
ма Тренделенбурга. Сравнивая оба снимка, опре-
деляли выраженность неоартроза, расположение 
малого вертела и степень выраженности симптома 
«продольного скольжения» головки бедра. На этом 
же снимке находили точку максимального прибли-
жения бедра к тазу. 

Если мысленно провести линию от большого вер-
тела по ходу диафиза бедра без нагрузки и с на-
грузкой на конечность с ВВБ, то выясняется, что 
на втором снимке бедро приводится к тазу. При со-
единении этих линий к точке максимального при-
ближения бедра к тазу (рис. 2) получается треу-
гольник АВС, где: АВ ― середина диафиза бедра 
при физиологическом положении конечности,  
АС ― середина диафиза бедра при полной нагруз-
ке на стопу в одноопорном времени. Расстояние ВС 
указывает на точку максимального приближения 
бедра к тазу. Это расстояние «D» является «мерт-
вой фазой» шага больного с ВВБ, что отсутствует 
при ходьбе у здоровых людей.

Рисунок 1.  
Схематическое изображение распределения 
нагрузки на тазобедренные суставы
Figure 1. 
Scheme of distributing load on hip joints

Рисунок 2. 
«Мертвая точка» шага
Figure 2. 
«Dead point» of a step
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Установлено, что больной хромает до тех пор, 
пока одноопорное бедро максимально не прибли-
зится к тазу. От длины расстояния ВС прямо про-
порционально зависит степень хромоты: чем боль-
ше это расстояние, тем ярче выражен симптом 
Тренделенбурга. Развивая описанную выше идею, 
мы пришли к заключению о том, что «мертвую 
фазу» шага можно устранить путем одномоментной 
косой остеотомии бедра в меж- или подвертельной 
областях. Проксимальный конец бедра вальгизиру-
ется и смещается внутрь и вперед до тех пор, пока 
хирург не почувствует упругое сопротивление мяг-
ких тканей. Дистальный фрагмент устанавливает-
ся с ориентиром на центр головки бедра и одно-
моментным удлинением конечности на 3-4 см путем 
продольной тяги по линии остеотомии. При этом в 
проксимальном отделе бедра создается угол откры-
тый кнаружи и кзади. Заданное положение фраг-
ментов фиксируется на ангулирующей накостной 
лапчатой пластине.

Принципиальной разницей между известными 
ангулирующими остеотомиями и нашей методикой 
является сохранение анатомической оси бедренной 
кости, что немаловажно иметь в виду при будущем 
эндопротезировании тазобедренного сустава. Од-
новременно устраняется и разница в анатомической 
длине бедренных костей (Патент РФ №2614101). 

Методика операции
Доступом Лангенбека от большого вертела по 

ходу оси бедра рассекаются кожа, подкожная жи-
ровая клетчатка, поверхностная фасция и под-
надкостнично обнажается подвертельная область. 
Специальным проводником проводится пила Джиг-
ли вокруг бедренной кости на три сантиметра ниже 
намеченной точки остеотомии. Производится пере-
сечение бедра на половину его диаметра. Затем 
долотом или вибропилой производится остеотомия 
наружной кортикальной части косо сверху вниз и 
снаружи кнутри до встречи с предыдущей линией 
кортикотомии. Получают два фрагмента бедра с 
косой линией излома в межвертельной и подвер-

тельной областях. За малым вертелом желобова-
тым долотом производится выемка, куда с помощью 
ложки-направителя внедряется проксимальный ко-
нец дистального отломка. Однозубым крючком сме-
щается проксимальный конец бедра максимально 
вниз и вперед под углом до 20º. Путем приведения 
дистальной части бедра восстанавливается ана-
томическая ось конечности. Заданное положение 
конечности фиксируется на пластинке нашей кон-
струкции. Рана дренируется и зашивается наглухо 
капроном (рис. 3а, б, в). 

Формируется угол 140-150º к продольной оси 
бедра, открытый кнаружи, а проксимальный конец 
максимально приближается к тазу и разворачива-
ется по отношению к сагиттальной плоскости в пре-
делах 20º. Абсолютная длина бедра увеличивается 
на 3-4 см. Средний срок стационарного лечения 
составляет 15-20 дней. Восстановительное лече-
ние и ЛФК суставов начинается через 7 дней по-
сле операции и продолжается в амбулаторных ус-
ловиях. Нагрузка на конечность разрешается через  
2.5-3 месяца после операции. 

Обсуждение 
Известен способ лечения высокого врожденно-

го вывиха бедра у подростков по методике Паави-
лайнен [11] с укорачивающей остеотомией бедра 
и эндопротезированием сустава. Авторы пришли к 
выводу о том, что эндопротезирование тазобедрен-
ного сустава при высоком вывихе бедра приводит 
к различным осложнениям до 33%. Плохие резуль-
таты лечения по шкале Харриса получены у 19.8% 
оперированных больных, повторные операции по-
требовались в 8.3%, ложные суставы большого 
вертела выявлены в 7.2%, поздние осложнения ― в 
16.7%. Авторы считают, что компенсаторные меха-
низмы тазобедренного сустава истощаются у моло-
дых больных, что не позволяет получить хорошие 
результаты лечения [2].

Известен также способ лечения высокого врож-
денного вывиха бедра путем ангулирующей остео-
томии. Основная идея авторов из школы Илизарова 

Рисунок 3а.
Высокий врожденный вывих 
левого бедра
Figure 3a. 
High congenital dislocation of 
the left hip 

Рисунок 3б.
Схематическое изображение 
новой методики удлиняющей 
опорной остеотомии левого 
бедра
Figure 3b. 
Scheme of the new method of 
lengthening support osteotomy 
of the left hip

Рисунок 3с.
Схематическое изображение 
методики фиксации фрагмен-
тов левой бедренной кости
Figure 3c. 
Scheme of the method of fixing 
the fragments of the left hip 
bone
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направлена на образование точки опоры в седа-
лищной кости таза. При развороте отломков после 
остеотомии бедра создается добавочное укороче-
ние и так короткой конечности. Для устранения 
укорочения бедра и восстановления биомеханиче-
ской оси конечности авторы предлагают произвести 
остеотомию в нижней трети бедра с постепенным 
его удлинением. При этом создается S-образная 
деформация бедра, препятствующая эндопротези-
рованию тазобедренного сустава, хотя результаты 
лечения были относительно удовлетворительными. 
Ряд авторов не рекомендуют двойную остеотомию 
бедра при лечении врожденного вывиха бедра у 
подростков и взрослых, из-за технических сложно-
стей во время вторичных эндопротезирований тазо-
бедренного сустава [4].

Выход из создавшегося осложнения найден авто-
рами статьи в 1985 г. В основу методики создания 
опоры под таз мы вложили новый биомеханический 
принцип. Последний заключается в том, что при 
врожденном вывихе бедра человек хромает до тех 
пор, пока бедро максимально не приблизится к од-
ной из точек таза. Чем дальше это расстояние до 
таза, тем сильнее выражен симптом Тренделенбур-
га. Мы предложили заранее устранить расстояние 
между бедром и тазом путем создания регенерата 
в межвертельной области и утолщения бедра [9]. 

В последующем, нами предложено использовать 
тот же принцип создания дополнительной точки 
опоры под таз только путем одномоментного устра-
нения расстояния между тазом и бедром. 

Одним из серьезных вопросов при планировании 
операции, особенно при одностороннем вывихе 
бедра, являлось устранение укорочения опериру-
емой конечности. Сама вальгизация верхнего кон-
ца бедра не только изменяла площадь контактного 
воздействия сочленяемых поверхностей, устраня-
ла «продольное скольжение» головки бедра и уд-
линяла анатомическую длину бедра на 2.0-2.5 см. 
За счет косой остеотомии в межвертельной обла-
сти бедра тоже удавалось устранить укорочение на 
1.0-1.5 см. Таким образом, максимальные удлине-
ние конечности составляло 4.5 см при оптимальной 
величине удлинение 3.5-4.0 см. 

Эффективность нашей разработки подтверждена 
результатами лечения 56 пациентов на сроках от 10 
до 20 лет. Получены удовлетворительные клинико-
функциональные результаты: полностью устране-
на хромота у 19 больных (26 суставов), сохранил-
ся слабоположительный симптом Тренделенбурга  
у 37 пациентов (43 сустава). Ни в одном случае 
не было нагноения послеоперационной раны или 
перелома металлоконструкции. У трех пациентов 
значительно уменьшился болевой синдром, хотя 
сохранялась значительно выраженная хромота, что 
связано с неправильно выбранной точкой опоры 
под таз. Во всех наблюдениях нам удавалось обой-
тись без конфликта с седалищным и бедренным не-
рвами.

Продолжается изучение отдаленных результатов 
лечения по методике Харриса и данные получен-
ные после статистической обработки будут опубли-
кованы в отдельном сообщении.

Выводы
1. Предложенный нами способ лечения позволя-

ет улучшить стабильность тазобедренного сустава, 
походку пациента.

2. Метод позволяет отсрочить проведение ради-
кального вмешательства (эндопротезирования), что 
значительно сокращает риск повторных операций 
на тазобедренном суставе у молодых пациентов.

3. Эффективность метода подтверждена отда-
ленными наблюдениями за результатами лечения.

Информация о конфликте интересов: Авто-
ры заявляют об отсутствии конфликта интересов по 
представленной статье.
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Key words: operative treatment, keeled chest, deformation correction, fixing metal structure, postoperative complications.
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Врожденные деформации грудной клетки в виде 
воронкообразной и килевидной деформации по 
данным исследователей встречается у 0,6–1,2 % 
населения и занимают особое место среди орто-
педических заболеваний детского возраста. Среди 
врожденных деформаций грудной клетки вороно-

кообразная деформация встречается в 90 %, киле-
видная (КДГК) — 8 % случаев и в 2 % врожденное 
ращепление грудины с синдромом Поланда. Нечет-
кое определение этиопатогенза воронкообразной и 
килевидной деформаций грудной клетки восприни-
мается их как последствия рахита и врачами-кли-
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ницистами применяется консервативное лечение. 
До настоящего времени больные с деформациями 
грудной клетки обращаются в профильные учреж-
дения в возрасте 17 лет и старше, т.е. после окон-
чания активного формирования костей скелета. Это 
создает трудности в выборе оперативных методов 
коррекции деформации грудной клетки, заставляя 
определять выбор более травматичных, техниче-
ски сложных видов оперативных вмешательств. 
Большинством авторов в настоящее время разви-
тие данного вида деформации грудной клетки рас-
сматривается как врожденный порок развития в 
виде дисхондроплазии грудинно-реберного карка-
са грудной клетки в сочетании с дисплазией соеди-
нительной ткани. Килевидная деформация грудной 
клетки (КДГК) представляет собой порок развития, 
проявляющийся в различном по форме и величи-
не выпячивании передней стенки грудной клетки в 
виде «киля» с западением ребер и хрящей с обеих 
сторон с 4 по 8 ребро. Первые проявления киле-
видной деформации грудной клетки начинают про-
являтся в 3–4-летнем возрасте. Клинически дефор-
мация проявляется увеличением переднезаднего 
размера грудной клетки в сагиттальной плоскости, 
который практически не изменяется во время ды-
хательных движений. Создается впечатление, что 
грудная клетка находится в состоянии вдоха. В на-
чале развития деформации объем грудной клетки 
не изменяется и больной обращает внимание толь-
ко на косметическую деформацию. Но с возрастом, 
при прогрессировании деформации происходит 
увеличение объема грудной клетки, что вызывает 
перерастяжение легочной ткани, смещение сердца, 
и больной начинает жаловаться на одышку, повы-
шенное сердцебиение, особенно при физической 
нагрузке. Характеристика вида деформации, с уче-
том вовлеченности структур грудинно-реберного 

комплекса, наиболее полно отражена в классифи-
кации Г.А. Баирова и А.А. Фокина [1]. Для практи-
ческого применения наиболее применимо выделе-
ние типа КДГК: 

–  манубриостернальный тип проявляется из-
гибом рукоятки грудины и 2–3 сочленяющихся с 
ним реберных хрящей. Тело грудины и мечевидный 
отросток смещены кзади;

–  корпоростернальный тип характеризуется 
максимальным выпячиванием грудины в области 
нижней трети либо косым направлением ее косо и 
книзу или дугообразно выгнута вперед, хрящевые 
части ребер искривлены внутрь, незначительное 
искривление грудины с частичной ротацией;

– костальный тип представлен изгибом ребер-
ных хрящей вперед. Применяемые методы кон-
сервативного лечения, которые рекомендуются на 
ранних этапах ее развития не обеспечивают кор-
рекцию деформацию и не задерживают прогресси-
рование килевидной деформации грудной клетки. 
Хирургическую коррекцию большинство авторов 
считают основным методом лечения КДГК. Пред-
ложено более 30 способов хирургических вмеша-
тельств для коррекции врожденных деформаций 
грудной клетки, в том числе и килевидной формы. 
Оперативное вмешательство при КДГК выполняет-
ся в виде торакопластики путем клиновидных ре-
зекций ребер и грудины с последующей костной 
пластикой [2–4] или торакопластики с остеотомией 
грудины и клиновидных резекцией ребер с после-
дующей металлохондропластикой [5]. Предлагае-
мые методы лечения травматичны и не всегда обе-
спечивают косметическую коррекцию КДГК.

Цель исследования —  устранение косметиче-
ского дефекта при условии снижения травматично-
сти при хирургическом лечении врожденной киле-

Рисунок 1. 
Поперечное сечение грудной клетки с киле-
видной деформацией, где: 1 — грудина, 2 —  
линия косой кортикотомии передней корти-
кальной стенки грудины, 3 — линии косой па-
растернальной хондротомии  
Fig. 1. 
Cross-section of keeled chest, where 1 — breast 
bone, 2 — line of oblique corticotomy of the 
front cortical breast wall, 3 — lines of oblique 
parasternal chondrotomy

Рисунок 2. 
Вид грудной клетки после проведения хондро-
томии 2 передней стенки грудины, хондрото-
мии на вершине деформаций ребер 3, отре-
понированной за счет давления на переднюю 
поверхность грудной клетки
Fig. 2. 
Chest after chondrotomy 2 of the front cortical 
breast wall, chondrotomy on the apex of ribs 
deformations 3, reduced by pressure on the front 
surface of chest
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видной деформации грудной клетки у детей всех 
возрастных групп.

Материал и методы 
Под нашим наблюдением с 2007 по 2017 г. на-

ходилось 56 больных различного возраста с врож-
денными деформациями грудной клетки. С ворон-
кообразной деформацией грудной клетки было 50 
больных, с КДГК — 6 больных. Все больные с КДГК 
были мальчики в возрасте от 8 до 14 лет. Нами 
разработан алгоритм лечения больных различного 
возраста, формы и степени ригидности грудинно-
реберного каркаса килевидной деформации груд-
ной клетки и применен у 6 пациентов. У 1 больного 
было произведено оперативное вмешательство по 
Кондрашину [3], 2 больным по Абрамсону [6] и у 
3 больных по разработанному нами методу. У двух 
больных при эластичной форме КДГК производи-
лось оперативное лечение по Амбромсону [6]. При 
ригидной форме КДГК у детей старшего возраста 
у 1 больного произведено оперативное вмешатель-
ство по Кондрашину [3] и у 3 больных по разрабо-
танному нами способу. 

Разработанный способ лечения включает в себя 
кортикотомию грудины в области деформации, хон-
дротомию деформированных ребер, коррекцию 
КДГК и фиксацию грудино-реберного комплекса 
металлической пластиной, проведенной в мягкот-
каном туннеле спереди грудины и фиксированной 
в опорных пластинах на боковых поверхностях зад-
ней поверхности ребер. 

По вершине килевидной деформации грудной 
клетки продольным разрезом кожи и мягких тканей 
производят поднадкостничное выделение перед-
ней стенки грудины и хрящевой части реберных 
дуг, косую кортикотомию передней кортикальной 
стенки грудины спереди —  назад, сверху — вниз, 

Рисунок 3. 
Вид грудной клетки с установленными попе-
речными опорными пластинами 4, разверну-
тыми на 90°, и продольным упругим элемен-
том 5, соединенным винтами 6 с поперечными 
опорными пластинами 4
Fig. 3. 
Chest with installed cross-section support plates 
4, turned at 90°, and longitudinal resilient 
element 5, connected with screws 6 with the 
cross-section support plates 4

Рисунок 4. 
Фронтальный вид грудной клетки после про-
веденной операции с установленными им-
плантами, где: 1 — грудина, 2 — линия косой 
кортикотомии передней кортикальной стенки 
грудины, 3 — линии косой парастернальной 
хондротомии, 4 — поперечные опорные пла-
стины, 5 — продольный упругий элемент, со-
единенный винтами 6 с поперечными опорны-
ми пластинами 4
Fig. 4. 
Front view of the chest after the operation, with 
installed implants, where 1 — breast bone, 2 — 
line of oblique corticotomy of the front cortical 
breast wall, 3 — lines of oblique parasternal 
chondrotomy, 4 —  cross-section support plates, 
5 — longitudinal resilient element connected with 
screws 6 with the cross-section support plates 4

косую, неполную, парастернальную хондротомию 
на вершине деформаций ребер снаружи — кнутри, 
спереди —  назад. Проведение косой кортикото-
мии грудины и хондротомии ребер обеспечивает 
мобильность реберно-хрящевого каркаса области 
КДГК с возможностью одномоментной ее коррекции. 
Разрезом длиной 3–4 см в проекции 6–7 межребе-
рья с обеих сторон от грудины, по передне-под-
мышечной линии, выделяют межреберные про-
межутки. На уровне костного начала ребер, ниже 
костнохрящевого перехода, поднадкостнично, по 
задней поверхности ребер, устанавливают опор-
ные пластины. По передней поверхности грудины, 
через упомянутые разрезы и сформированный ка-
нал, устанавливают продольный упругий элемент. 
Производят одномоментную коррекцию килевидной 
деформации давлением на переднюю поверхность 
грудной клетки. Достигнутое положение коррекции 
фиксируют, соединяя поперечные опорные пласти-
ны с продольным упругим элементом.

Косая кортикотомия передней кортикальной 
стенки грудины в горизонтальной плоскости обе-
спечивает соприкосновение больших раневых по-
верхностей костной ткани грудины и дает возмож-
ность формирования прочного костного блока, 
способствует стабилизации достигнутой коррекции 
в более ранние сроки.

Косая, неполная, парастернальная хондротомия 
на вершине деформаций ребер обеспечивает кор-
рекцию деформации парастернальной хрящевой 
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реберной части деформации, что позволяет достиг-
нуть лучшей мобилизации ГРК, улучшить форму 
ГРК, обеспечивает ускорение процесса сращения 
тканей.

Выполнение межреберных разрезов длиной  
3–4 см с выделением межреберных промежутков  
в месте пересечения подкожных тоннелей в проек-
ции 6–7 межреберья с передне-подмыщечной ли-
нией обеспечивает установку поперечных опорных 
пластин.

Установка продольного упругого элемента по пе-
редней поверхности ребер обеспечивает фиксацию 
достигнутой коррекции ГРК и дыхательную экскур-
сию грудной клетки.

Мечевидный отросток вместе с прямыми мыш-
цами живота подшивают к телу грудины. Накла-
дывают послойные швы, закрывая импланты. Рану 
герметизируют. Накладывают асептическую сухую 
повязку. При наличии у пациента пневмоторакса 
производят дренирование плевральной полости. 
На 1–2 сутки больного госпитализируют в реани-
мационное отделение. С 3–5 дня после операции 
больному разрешают самостоятельно ходить; вы-
писывают на амбулаторное лечение на 12-е сутки. 
Металлоконструкцию удаляют через 1–1,5 года по-
сле операции.

Способ поясняют приведенные иллюстрации.
Из 5 оперированных больных у 2 пациентов им-

планты удалены. Форма грудной клетки правиль-
ная, рецидивов деформации через год наблюдения 
нет. Достигнут хороший косметический и функцио-
нальный результат.

Результаты
У всех больных на отдаленных сроках были по-

лучены положительные результаты. У больной с 
коррекцией ВДГК по Кондрашину [3] наблюдалось 

частичное возвращение килевидной деформации, 
и результат был оценен как удовлетворительный. 
У больных, оперированных с примененим способа 
Амбросона [6] и по разработанному нами методу, 
удалость получить полную коррекцию КДГК с хоро-
шим функциональным исходом.

Заключение 
1. У больных до 12 лет с динамичной формой 

КДГК показано применение оперативного вмеша-
тельства по Амбросону [6]. 

2. У больных старшего возраста с ригидной фор-
мой грудной клетки показано применение остеото-
мии грудины и хондротомии ребер для обеспечения 
мобильности и одномоментной коррекции дефор-
мации и стабильной фиксации погружным эндо-
корректором. Предложенный нами способ хирур-
гической коррекции малотравматичен, технически 
не сложен и обеспечивает стабильную фиксацию 
корригированной деформации грудной клетки на 
период формирования физиологического реберно-
го каркаса. 
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Рисунок 5, 6 
фото больного до операции
Fig. 5, 6. 
Patient before operation

Рисунок 7, 8. 
Фото больного после операции
Fig. 7, 8. 
Patient after operation
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Несомненно, повреждения плечевого сплетения 
представляют собой большую социально-эконо-
мическую проблему, в связи частой посттравма-
тической инвалидизацией больных. Усугубляется 
проблема и тем, что пациенты с повреждением пле-
чевого сплетения зачастую попадают в специализи-
рованные отделения микрохирургии спустя долгий 
период лечения в медицинских учреждения общего 
профиля. Это ведет к формированию необратимых 
дегенеративных изменений нервной ткани и близ-
лежащих структур [1, 2, 3].

Причиной закрытого повреждения плечевого 
сплетения являются чаще всего дорожно-транс-
портные происшествия, такие как наезд на пешехо-
дов, автоаварии, и наиболее высокий процент зани-
мает мотоциклетная травма [4]. Для оптимального 
хирургического лечения данной, наиболее сложной 
категории пациентов, необходимы условия, имею-
щиеся в специализированных отделениях с совре-
менными возможностями диагностики, микрохирур-
гической техникой и передовыми методами лечения 
повреждений плечевого сплетения

В настоящее время существует немалое количе-
ство монографий и публикаций, посвященных так-

тике лечения травм плечевого сплетения. Однако 
результаты лечения пациентов с повреждениями 
плечевого сплетения как в России, так и за рубе-
жом остаются зачастую неудовлетворительными. 

С целью улучшения посттравматической реге-
нерации стволов плечевого сплетения при выпол-
нении оперативного вмешательства мы применяем 
прямую генную терапию. Прямая генная терапия 
выступает в качестве поставщика стимуляторов ре-
генерации в зону травмы, тем самым запуская про-
цесс реиннервации за счет факторов, усиливающих 
процессы восстановления поврежденной нервной 
ткани. В качестве стимуляторов регенерации высту-
пает симбиозVЕGF(Vascularendothelialgrowthfactor) 
и FGF2(basicfibroblastgrowthfactor). Первый из них 
поддерживает выживание чувствительных и дви-
гательных нейронов, стимулирует пролиферацию 
астроцитов, нейральных стволовых и ключевых для 
регенерации периферического нерва шванновских 
клеток. Эти клетки, обладая выраженным стимули-
рующим влиянием на процесс неоваскуляризации, 
увеличивают рост эндотелиальных клеток.

Второй фактор представляет собой узловую мо-
лекулу в патофизиологии травмы периферических 

Таблица 1. 
Сравнительные данные восстановления двигательной и чувствительной сферы после невроли-
за первичных и вторичных стволов плечевого сплетения в течение 12 месяцев
Table 1. 
Comparative data of restoring the locomotor and sensitivity spheres after neurolysis of the primary 
and secondary stems of brachial plexus during 12 months

Группы Двигательная функция Чувствительная функция

М1-М2 М3-М5 S1-S2 S3-S4

Исследования ( мес.) 4 мес. 9 мес. 2 мес. 6 мес.

Контрольная( мес). 9 мес. 12 мес. 6 мес. 12 мес.
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нервов. Шванновские клетки способны вырабаты-
вать FGF2, экспрессия которого в них возрастает 
при повреждении периферических нервных струк-
тур. Так же как и VЕGF, он отвечает не только за 
рост эндотелиальных клеток, но и увеличение ро-
ста сосудистых гладкомышечных клеток [3].

Материалы и методы
Материал исследования представлен 73 пациен-

тами, проходившими лечение в отделении микро-
хирургии ГАУЗ «РКБ» МЗ РТ с 2011 по 2017 год. Все 
пациенты являлись лицами трудоспособного воз-
раста. Соотношение мужчин к женщинам составля-
ло 75 % и 25 % соответственно.

Рисунок 1. 
Пациентка К. Диагноз: «Внутриствольное тракционное повреждение первичных стволов пле-
чевого сплетения». На сроке 9 месяцев после травмы выполнен эндоневролиз с интроневраль-
ным введением плазмид VEGF и FGF2
Fig. 1. 
Patient K. Diagnosis: intra-stem traction lesion of primary stems of brachial plexus. 9 months after 
trauma, endoneurolysis was performed with intraneural introduction of VEGF and FGF2 plasmids

Рис. 2. Функциональный результат на сроке 4 месяца после операции
Fig. 2. Functional result 4 months after the operation

Таблица 2. 
Сравнительные данные восстановления дви-
гательной сферы после невротизации плече-
вого сплетения в течение 12 месяцев
Table 2. 
Comparative data of restoring the locomotor 
sphere after neurotization of brachial plexus 
during 12 months

Группы Двигательная функция

М1-М2 М3-М5

 Исследования(мес) 5 мес. 10 мес.

Контрольная (мес) 9 мес. 18 мес.
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Рисунок 3. 
Пациент Ф. Диагноз: «Тракционное повреж-
дение верхних первичных стволов плечевого 
сплетения 5-месячной давности». Функцио-
нальный результат после невротизации мы-
шечно-кожного нерва добавочным нервом с 
введением невирусных плазмидVEGFиFGF2 на 
сроке 8 месяцев.
Fig. 3. Patient F. Diagnosis: traction lesion 
of upper primary stems of brachial plexus, 5 
months after trauma. Functional result 8 months 
after neurotization of the muscle-skin nerve 
with additional nerve with introduction of non-
viral VEGF and FGF2 plasmids

Таблица 3. 
Динамика роста количества ДЕ в двуглавой мышце по данным ЭНМГ
Table 3. 
Dynamics of the amount of DE in a biceps by the ENMG data

Диагностика 
Точная диагностика при лечении закрытого 

тракционного повреждения плечевого сплетения 
является ключевым звеном. Прежде чем выбрать 
оптимальный вид лечения, хирург должен опреде-

литься, имеет ли место пре- или постганглионарное 
повреждение корешков плечевого сплетения, при-
сутствует ли нарушение целостности самих стволов 
плечевого сплетения, вовлечены ли параневраль-
ные ткани в рубцовый процесс [5].

Наиболее доступным и информативным мето-
дом исследования при данной патологии является 
электронейромиография (ЭНМГ) и ультразвуковое 
исследование (УЗИ). Игольчатая и стимуляционная 
электромиография позволяет оценить степень по-
вреждения аксонов, локализацию повреждения, 
выраженность реинервации и денервации мышц 
[6]. УЗИ определяет целостность структуры самого 
нерва и близлежащих тканей, наличие невром или 
диастаз между концами нерва, что важно в рамках 
предоперационного планирования [7].

При полной укомплектованности клиники для 
выбора правильной тактики лечения повреждения 
плечевого сплетения необходимо использовать ла-
зерную допплеровскую флоуметрию (ЛДФ), ком-
пьютерную томографию (КТ) и магнитно-резонанс-
ную томографию (МРТ).

Клиника функциональных нарушений у пациен-
тов с тракционной травмой плечевого сплетения 
весьма различается и зависит от степени и протя-
женности повреждения.

При превалировании нарушений движений в 
проксимальных или дистальных отделах повреж-
денной конечности соответственно выявлялась 
клиническая картина верхнего паралича типа Дю-
шена-Эрба или нижнего типа Дежерин-Клюмпке. 
У части больных наблюдалась мозаичная картина 
функциональных нарушений. Однако при тяжелых 
тракционных травмах плечевого сплетения наибо-
лее часто наблюдался тотальный паралич конечно-
сти.

В настоящее время в реконструктивной хирургии 
плечевого сплетения широко применяются различ-
ные виды невротизации. Нами накоплен большой 
опыт по применению межреберных нервов и доба-
вочного нерва для невротизации мышечно-кожного 
нерва, так как данный вид невротизации при трав-
ме плечевого сплетения позволяет получить наи-
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лучшие результаты восстановления функции дву-
главой мышцы плеча. 

Для ускорения процессов реинервации повреж-
денных структур в последние годы успешно при-
меняется прямая генная терапия.

Первую группу в нашем исследовании составили 
35 пациентов, 20 из которых выполнялся невролиз 
и эндоневролиз, а также 15 пациентов с аналогич-
ными оперативными вмешательствами с примене-
нием прямой генной терапии.

Вторая группа состояла из 38 пациентов, кото-
рым была выполнена невротизация, 24 из которых 
представлены в виде контрольной группы, 14 — 
группой исследования. Пациентам группы исследо-
вания, помимо невротизации, применялась прямая 
генная терапия, вводились плазмиды VEGFиFGF2.

Выводы:
Послеоперационное динамическое наблюдение 

пациентов с оценкой клинических и электоро-
физиологических данных показало ранние сроки 
появления первых признаков реинервации с по-
следующим ускорением процессов регенерации, 
способствующих улучшению результатов лечения, 
что свидетельствует об эффективности использова-

ния прямой генной терапии в хирургии поврежде-
ния плечевого сплетения.

ЛИТЕРАТУРА
1. Григорович К.А. Хирургическое лечение повреждений не-

рвов. — Л., 1981. — 302 с. 
2.Григорович К.А. Значение вида травмы для исхода повреж-

дения нерва // Вестник хирургии им. И.И. Грекова. — 1976. —  
№7. — С. 128–133.

3.Берснев В.П. Сочетанные повреждения периферических не-
рвов: метод. рекомендации. — Л., 1991. —19 с.

4. Kaga T., Kawano H., Sakaguchi M., Nakazawa T., Taniyama Y.,  
Morishita R. Hepatocyte growth factor stimulated angiogenesis 
without inflammation: differential actions between hepatocyte growth 
factor, vascular endothelial growth factor and basic fibroblast growth 
factor // PLoS One. — 2011. — 6(4)

5. Peripheral nerve entrapment and injury in the upper extremity /  
S.Neal, K.B.Fields // Am Fam Physician. — 2010. — Jan15;81(2). —  
P. 147–155.

6.Касаткина Л.Ф., Николаев С.Г. Аспекты электромиографиче-
ской диагностики при травме периферических нервов // X юби-
лейная международная конференция и дискуссионный научный 
клуб «Новые информационные технологии в медицине и эколо-
гии». Украина. — Ялта-Гурзуф, 2002. — С. 309–313.

7. Barrington M.J., Lai S.L., Briggs C.A., Ivanusic J.J., Gledhill 
S.R. Ultrasound–guided midthigh sciatic nerve block — a clinical 
and anatomical study // Reg. Anesth. PainMed. — 2008. — V. 33. —  
P. 369–376.

УВАЖАЕМЫЕ АВТОРЫ!
Перед тем как отправитü статüю  
в редакцию журнала  
«Практическая медицина», проверüте:
n Направляете ли Вы отсканированное рекомендательное письмо учреждения, заверенное 
ответственным лицом (проректор, зав. кафедрой, научный руководитель), отсканированный 
лицензионный договор.

n Структурированное резюме не менее 6-8 строк на русском и английском языках должно 
отражать, что сделано и полученные результаты, но не актуальность проблемы.

n Рисунки должны быть в формате .jpg, цифры и текст на рисунках не менее 12-го кегля,  
в таблицах не должны дублироваться данные, приводимые в тексте статьи. Число таблиц 
не должно превышать пяти, таблицы должны содержать не более 5-6 столбцов.

n У авторов должен быть указан ORCID ID:

n Цитирование литературных источников в статье и оформление списка литературы 
должно соответствовать требованиям редакции: список литературы составляется в порядке 
цитирования источников, но не по алфавиту. 

Журнал «Практическая медицина» включен Президиумом ВАК в Перечень ведущих 
рецензируемых научных журналов и изданий, в которых должны быть опубликованы 
основные научные результаты диссертаций на соискание ученой степени доктора  
и кандидата наук.



InnovatIve technologIes In medIcIne / part 1

PRACTICAL MEDICINE 25Vol. 16, no. 7 (part 1). 2018

УДК 616-001

Н.м. гРуБЕР, Е.К. ВАлЕЕВ, А.А. ШулЬмАН
Республиканская клиническая больница МЗ РТ, 420064, г. Казань, Оренбургский тракт, д. 138

Патогенетические механизмы травматической 
болеçни при механических повреждениях

грубер Наталья матвеевна — кандидат биологических наук, ведущий научный сотрудник, тел. (843) 237-35-23, 

e-mail: rkb_nauka@rambler.ru

Валеев Ельгизар Касимович — доктор медицинских наук, главный научный сотрудник, тел. (843) 237-35-23, 

e-mail: rkb_nauka@rambler.ru

Шульман Анна Алексеевна — старший научный сотрудник, тел. (843) 237-35-23, e-mail: rkb_nauka@rambler.ru

Тяжелые механические повреждения вызывают в организме пострадавших метаболические сдвиги в системах 
жизнеобеспечения, которые проявляются резким изменением функциональных и биохимических констант и от-
ражают различные периоды травматической болезни. Периоды травматической болезни совпадают во времени с 
фазами костной регенерации и срыв адаптации на ранних этапах травматической болезни влияет на ход репара-
тивных процессов.

Ключевые слова: травматическая болезнь, нарушения метаболизма, костная регенерация.

DOI: 10.32000/2072-1757-2018-16-7-25-29

(Для цитирования: Грубер Н.М., Валеев Е.К., Шульман А.А. Патогенетические механизмы травматической болезни при 
механических повреждениях. Практическая медицина. 2018. Том 16, № 7 (часть 1), C. 25-29)

n.m. gRuBeR, e.K. VAleeV, A.A. ShulmAn
Republican Clinical Hospital of the Ministry of Healthcare of the Republic of Tatarstan, 138 Orenburgskiy 
Trakt, Kazan, Russian Federation, 420064

Pathogenetic mechanisms of traumatic disease  
at mechanical damages

gruber n.m. — PhD (medicine), Leading Researcher, tel. (843) 237-35-23, e-mail: rkb_nauka@rambler.ru

Valeev e.K. — D. Sc. (medicine), Senior Researcher, tel. (843) 237-35-23, e-mail: rkb_nauka@rambler.ru

Shulman A.A. — Senior Researcher, tel. (843) 237-35-23, e-mail: rkb_nauka@rambler.ru

Severe mechanical injuries cause metabolic shifts in life support systems of the injured people, which manifest themselves 
by a sharp change in functional and biochemical constants and reflect different periods of traumatic illness. Periods of traumatic 
illness coincide in time with phases of bone regeneration, and disruption of adaptation in the early stages of traumatic illness 
affects the course of reparative processes.

Key words: traumatic disease, metabolic disorders, bone regeneration.

(For citation: Gruber N.M., Valeev E.K., Shulman A.A. Pathogenetic mechanisms of traumatic disease with mechanical damages. 
Practical Medicine. 2018. Vol. 16, no. 7 (part 1), P. 25-29)

Изыскание эффективных способов прогнозиро-
вания исходов травм и управления восстановитель-
ными процессами является одной из актуальных 
проблем современной травматологии. Путь к этому 
лежит через изучение изменений, происходящих 

как в самом очаге повреждения, так и защитно-
адаптационных механизмов.

Тяжелые механические повреждения (черепно-
мозговая, сочетанная, вертебральная травма, пере-
ломы длинных трубчатых костей, внутрисуставные 
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переломы крупных суставов и т.д.) вызывают в ор-
ганизме пострадавших сложный комплекс наруше-
ний функций и обусловленных ими адаптационных 
и компенсаторных реакций, обозначенных «трав-
матической болезнью», имеющей в своем течении 
4 периода. I ― первичный период (от часов до  
4 суток); II ― ранних реакций на повреждение  
(до 10 суток); III ― поздних проявлений осложне-
ний (21 сутки); IV ― частичного или полного вос-
становления функций (30 дней и далее) [1].

Процесс костной регенерации протекает также 
через 4 фазы, совпадающие во времени с перио-
дами травматической болезни (далее ТБ): I фаза 
― катаболическая или «шоковая кость»; II ― ана-
болическая, восстановление кровотока; III ― ми-
нерализации или формирования первичной костной 
мозоли; IV ― формирования вторичных костных 
структур [2, 3].

Главным компонентом ТБ является патологиче-
ский процесс, представляющий несогласованные 
изменения обмена и его циркуляторного обеспече-
ния, которые возникают в результате нарушений 
нервной и гуморальной регуляции, которые влекут 
за собой многообразные сдвиги в постоянстве вну-
тренней среды, системе гемостаза, минерального 
обмена и т.д.

В зоне повреждения чрезвычайное механиче-
ское воздействие вызывает раздражение нервных 
элементов, перераздражение рефлексогенных зон 
костного мозга, нарушение целостности сосудов, 
которое сопровождается кровотечением, разру-
шение тканевых элементов, приводящее к обра-
зованию и резорбции физиологически активных 
веществ и т.д. Совокупность вышеуказанных изме-
нений в организме является пусковым механизмом 
развития различных патологических процессов [4].

Механические повреждения вызывают абсолют-
ные или относительные сдвиги содержания крови в 
различных участках кровяного русла. В частности, 
отмечено снижение количества крови во внутрен-
них органах, мышцах и костной ткани нижних ко-
нечностей при процентном увеличении в главных 
органах жизнеобеспечения (головном мозге, серд-
це, почках, мышечных тканях шеи и груди) [5].

При ТБ, развивающейся при механической трав-
ме, вследствие расстройства кровообращения и 
дыхания нарушается кислородный режим: общее 
количество кислорода, доставляемое к тканям в ми-
нуту, снижается более чем в 3 раза, что приводит 
к гипоксии и глубокому нарушению углеводного и 
энергетического обмена. Кислородный дефицит в 
начальных  периодах ТБ приводит к гиперглике-
мии, которая связана в первую очередь с посттрав-
матическим выбросом катехоламинов и снижением 
транспорта глюкозы внутрь клетки, а также с пере-
ходом организма на экономное, но нерентабельное 
анаэробное расщепление углеводов. Позднее, пе-
рестраивая свои функциональные системы и при-
спосабливаясь к состоянию гипоксии, организм пе-
реключается с гликолиза на аэробную утилизацию, 
что приводит к гипогликемии [6].

Механическая травма сопровождается истощени-
ем энергетических ресурсов. Креатинин является 
конечным продуктом распада креатина, вовлечен-
ного в обмен мышечной и других тканей. Креатин 
после фосфорилирования превращается в креатин-
фосфат, являющийся макроэргом. О дефиците ма-
кроэргических соединений в крови и тканях можно 
судить по уровню креатинина, который может быть 
в достаточной степени информативным для оценки 

метаболических сдвигов в I и II периодах ТБ, т.е. 
при переходе катаболической фазы регенерации в 
анаболическую и низкий уровень которого сохра-
няется в течение долгого времени ― до III-IV пери-
одов ТБ [7].

Посттравматическая активация симпато-адрена-
ловой системы ведет к ускорению липолиза ― мо-
билизации жира из депо. При этом значительно 
изменяется количество фракций холестерина. Уро-
вень холестерина является прогностическим по-
казателем тяжести «стресс-синдрома»: чем ниже 
его показатели в начальных периодах ТБ, тем хуже 
прогноз. Потребление холестерина в I и II периодах 
ТБ связано не только с формированием стероидных 
гормонов, но и с тем, что он входит в состав клеточ-
ных мембран. Кроме того, холестерин участвует в 
синтезе гормона витамина «Д», регулирующего ми-
неральный обмен, отложение и фиксацию в кост-
ной ткани кальция, в выработке белка-носителя 
кальция, усиливая его реабсорбцию, улучшает ус-
воение магния, способствующего восстановлению 
защитной оболочки нервов и минерализации кол-
лагеновых волокон [8]. Уменьшение уровня холе-
стерина в крови свидетельствует об истощении его 
резервов и отражает тяжесть патологического про-
цесса. В ходе развития ТБ холестерин потребляется 
на синтез гормона кортизола, содержание которого 
в I и II периодах ТБ резко возрастает, поэтому про-
грессирующее снижение его может служить прогно-
стическим тестом неблагоприятного течения ТБ [7].

Активация нейро-гуморальной системы при ТБ 
приводит к усилению катаболических процессов, 
которое проявляется изменением количества обще-
го белка и альбуминов. Исследования показывают, 
что в I и II периодах ТБ уровень общего белка может 
повышаться, что связано вероятно с потерей части 
внутрисосудистой жидкости в результате травмы.  
В III-IV периодах, т.е. по окончании катаболиче-
ских процессов и переходе в фазу анаболизма, уро-
вень общего белка снижается из-за реутилизации 
его в ходе новообразования разрушенных тканей 
[9]. Гипопротеинемия также связана с активацией 
гипоталамо-гипофизарно-адренокортикальной си-
стемы и выработкой адренокортикотропного гор-
мона (АКТГ) в ответ на повреждение, что приводит 
к замедлению синтеза белков печенью. Значитель-
ная гипопротеинемия приводит к замедлению реге-
нерации соединительнотканных и костных структур 
из-за недостатка ядерного и белкового материала.

Уровень альбуминов снижен при ТБ во всех че-
тырех периодах, коррелирует с объемом кровопо-
тери, тяжестью травмы и шока, часто приводя к 
гнойно-септическим осложнениям. Причинами ги-
поальбуминемии являются: распад белка при тя-
желых повреждениях, когда процессы катаболизма 
существенно выражены; увеличение активности 
протеолитических ферментов; изменение содер-
жания в крови ионов калия, что косвенно влияет 
на синтез альбуминов. Кроме того, гипоальбумине-
мия связана с низким молекулярным весом, мелко-
дисперстностью и легким выходом альбуминов из 
кровяного русла в интерстициальное пространство. 
Не исключено, что одной из причин снижения уров-
ня альбуминов является трансформация части их в 
альфа-глобулин. Уменьшение количества альбуми-
нов в крови ведет к резкому снижению их в меж-
клеточной жидкости, и следовательно к нарушению 
водно-электролитного обмена. Причиной гипоаль-
буминемии является также плазморрагия, имеющая 
при костной травме местный характер.
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На течение ТБ накладывает отпечаток не только 
локализация, но и характер травмы. Кроме крово-
течения, локальной плазморрагии, возможной жи-
ровой и тромбоэмболии, происходит интоксикация 
организма продуктами аутолиза, что является при-
чиной развивающейся острой почечной недоста-
точности [10].

О развитии острой почечной недостаточности 
при механических повреждениях свидетельству-
ет прежде всего уровень мочевины значительно 
превышающий нормальные показатели (в 4 раза!)  
в I периоде ТБ. Повышение содержания мочевины  
в крови при острой почечной недостаточности кор-
релирует с высоким уровнем креатинина в этот 
период; (необходимо принимать во внимание, что 
изолированное повышение мочевины при нормаль-
ных показателях креатинина является свидетель-
ством развивающейся сердечной недостаточности). 
В последующих периодах ТБ уровень мочевины 
снижается, что связано с воздействием соматотроп-
ного гормона, уменьшающего образование ее пече-
нью и вызывающего рост потребления аминокислот 
различными органами, главным образом мышцами 
[9]. О почечной недостаточности свидетельствует 
также повышение уровня калия в I и II периодах 
ТБ, что является результатом нарушения выведе-
ния его почками, а также служит подтверждением  
повреждения тканей и выхода калия из клеток из-
за травматического шока, метаболического ацидоза 
и тканевой гипоксии. Одним из показателей почеч-
ной недостаточности является снижение уровней 
хлора и натрия в первичном и раннем периодах ТБ, 
что связано с нарушением клубочковой фильтра-
ции.

Механические повреждения сопровождаются 
нарушениями в системе гемостаза, вплоть до дис-
семинированного внутрисосудистого свертывания 
крови, осложняющего течение и оказывающего 
влияние на исход основного патологического про-
цесса. При травме происходит лавинообразное по-
ступление в кровоток тканевого и «кровяного» 
тромбопластина, что приводит к активации свер-
тывания крови по внешнему и внутреннему путям.  
В первичном и раннем периодах ТБ в организме по-
страдавших от тяжелой механической травмы раз-
вивается гиперкоагулемия, проявляющаяся угнете-
нием антикоагулянтной активности и фибринолиза 
при усилении свертывающего потенциала, что рас-
ценивается как защитно-адаптационная реакция на 
повреждение и наблюдается у 25-30% пациентов 
в I и II периодах ТБ. Однако нужно учитывать, что 
эта защитная реакция при определенных условиях 
(несвоевременная, отсроченная репозиция, недо-
статочная антикоагулянтная терапия и т.д.) могут 
приводить к тромбозу или смениться гипокоагуле-
мией. Гипокоагулемия с уменьшением прокоагуля-
ции, связанной с усиленным потреблением фибри-
ногена в процессе свертывания, так называемая 
«коагулопатия потребления», сопровождающаяся 
усилением противосвертывания и фибринолиза и 
появлением при этом в крови патологических бел-
ков ― фибрин-мономеров, блокирующих микро-
циркуляторное русло и увеличивающих тканевую 
гипоксию, является показателем внутрисосуди-
стой патологической активации свертывания кро-
ви, крайним проявлением которой является ДВС-
синдром [11].

Так как ДВС-синдром ― это грозное осложнение 
ТБ, которое может приводить к летальным исхо-
дам в 25-70% случаев [12], изучение и правильная 

оценка вышеописанных изменений в плазменном 
звене системы гемостаза являются необходимым 
условием современной коррекции посттравматиче-
ских тромбогеморрагических нарушений.

В качестве традиционного средства коррекции 
гемокоагуляционных расстройств в клинической 
практике используется гепарин, антикоагулянтное 
действие которого обусловлено его влиянием на 
все фазы свертывания.

Однако, оказывая положительное воздействие 
на плазменное звено системы гемостаза, гепарин 
инициирует агрегацию тромбоцитов и ингибирует 
простациклиновую активность сосудистой стенки, 
что делает его применение неэффективным для 
предотвращения тромбоцитарных тромбов. Кроме 
того, при ДВС-синдроме глубокой и быстрой де-
прессии подвергается его кофактор антитромбин-
III, снижение уровня которого ниже 20% приво-
дит к полной утрате гепарином антикоагулянтных 
и антитромботических свойств и множественному 
тромбообразованию. Таким образом, при депрес-
сии антитромбина-III терапия гепарином не толь-
ко неэффективна и не препятствует развитию 
ДВС-синдрома, но и увеличивает кровоточивость 
в поздних периодах ТБ. Неудобство использования 
гепарина связано также с тем, что даже при кра-
тковременном применении он тормозит заживление 
ран, а при длительном использовании отрицатель-
но сказывается на процессах консолидации, вызы-
вая метаболические изменения в костной ткани и 
приводя к остеопорозу. При применении гепарина 
необходимо учитывать частоту введения, так как он 
действует достаточно короткое время: в зависимо-
сти от доз 1-4 часа, а при внутривенном и внутримы-
шечном введении от 1 до 10 минут, далее он депо-
лимеризуется ферментами печени и элиминируется 
из организма с мочой. Исследования последних лет 
показали, что у 25-60% людей при введении гепа-
рина образуются патологические комплексы его с 
иммуноглобулинами ― «G». При этом в организме 
развивается тяжелое осложнение ― «гепарин-ин-
дуцированная тромбоцитопения» (ГИТ), проявля-
ющаяся диффузным микротромбозом при одновре-
менном уменьшении количества тромбоцитов [13]. 
Широко известен «рикошетный» эффект гепарина, 
так как при экзогенном его введении перестает 
вырабатываться эндогенный гепарин, поэтому его 
применение всегда проводится под прикрытием не-
прямых коагулянтов. 

В качестве непрямых антикоагулянтов в по-
следние годы все шире применяется варфарин, 
оптимальное действие которого проявляется на  
3-5 дни от начала и через 3-5 дни после оконча-
ния терапии. Нужно учитывать, что назначение 
варфарина без дополнительного использования ге-
парина может приводить к тромбозам. Кроме того, 
для применения варфарина существуют серьезные 
противопоказания: ДВС-синдром, почечная недо-
статочность, артериальная гипертензия. Негатив-
ное действие варфарина выражается еще в том, что 
он снижает минеральную плотность кости, вызыва-
ет остеопороз, подавляет выработку остеокальцина 
и повышает риск переломов. У пациентов с дефи-
цитом протеина «С» при применении варфарина 
часто возникают массивные некрозы кожи и даже 
гангрена конечностей. Таким образом, использова-
ние варфарина требует большой осторожности при 
подборе дозировок, дополнительного (частого!) 
контроля за МНО, точного соблюдения показаний: 
применять его можно только для профилактики 
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тромботических состояний вместе антитромбоци-
тарной терапией.

Определенный интерес в качестве современного 
препарата антикоагулянтного и антитромботиче-
ского действия представляет низкомолекулярный 
гепарин ― фраксипарин, который вводят 2 раза в 
сутки, концентрация его в организме сохраняется 
достаточно долго, показания к применению наи-
более приемлемы в хирургической практике: ДВС-
синдром, тромбозы при хирургических вмешатель-
ствах, тромбоэмболические осложнения. Однако, 
во-первых, его нельзя применять при острой по-
чечной недостаточности, во-вторых, он может вы-
зывать гепарин-индуцированную тромбоцитопению 
(ГИТ). Кроме того, при его профилактическом ис-
пользовании с применением спинно-мозговой эпи-
дуральной анестезии часты интраспинальные гема-
томы, ведущие к стойкому параличу конечностей.

Для восстановления гемодинамических нару-
шений кроме прямых и непрямых антикоагулян-
тов в клинической практике используются ткане-
вые киназы, плазмозаменители и т.д., т.е. арсенал 
средств, применяемых как для профилактики, так 
и для лечения тромбогеморрагических осложнений, 
чрезвычайно обширен. Однако все они обладают 
существенными недостатками, требуют осторожно-
го подхода при применении, знания фаз патологи-
ческого процесса и патогенетического подхода для 
правильного подбора препаратов

Гипоксия, усугубляющая течение ТБ, приводит к 
метаболическому ацидозу, который не только инак-
тивирует эндогенный гепарин, но и угнетает ми-
нерализацию костной ткани, ускорение липолиза 
дополнительно усиливает метаболический ацидоз. 
Тяжесть посттравматических расстройств при меха-
нических повреждениях коррелирует с увеличени-
ем активности кислой фосфатазы, вырабатываемой 
остеокластами, уровень которой может увеличи-
ваться при ацидозе в 5-10 раз и оказывать негатив-
ное влияние на процессы консолидации [14].

Резюмируя вышеизложенное необходимо еще раз 
подчеркнуть, что тяжелые механические поврежде-
ния уже на ранних посттравматических этапах вы-
зывают изменения белкового, углеводного, жиро-
вого, электролитного и энергетического обмена и 
сопровождаются нарушениями различной степени 
выраженности в системе гемостаза, кислотно-ще-
лочного состояния и осложнениями как тромбоге-
моррагического характера, так и почечной и сер-
дечной недостаточностью.

Все патобиохимические процессы, развиваю-
щиеся в организме пострадавших с первых минут, 
ближайших часов и суток после травмы, являются 
следствием изменений, непосредственно обуслов-
ленных как самой травмой, так и ее осложнени-
ями, которые могут иметь решающее значение в 
исходе ТБ.

Лечение пострадавших представляет определен-
ные трудности, так как требует не только сложных 
хирургических манипуляций, но и точного знания 
основ ТБ. Это необходимо в первую очередь пото-
му, что срыв адаптации в ранних периодах ТБ в по-
следующем приводит к замедленной консолидации 
и формированию ложных суставов. Эффект сраста-
ния зависит не только от методов лечения, спосо-
бов репозиции и фиксации переломов, но и от пра-
вильной стадийной оценки процессов репарации.

Универсальными методами изучения минераль-
ного обмена и процессов регенерации костной тка-
ни после травмы являются показатели активности 

щелочной фосфатазы, вырабатываемой остеобла-
стами, остеотропных минералов (кальция, фосфо-
ра, магния) и их соотношение (коэффициент Петер-
сона) [15]. 

Исследования показали, что активность щелоч-
ной фосфатазы снижается более чем в 2 раза в 
первичном и раннем периодах ТБ, что связано со 
сдвигом кислотно-щелочного равновесия в сторону 
ацидоза, а также с инактивацией этого фермента 
мочевиной, уровень которой в это время  превыша-
ет нормальные показатели в 4 раза.

Пролиферация остеогенных клеток, обладаю-
щих коллагенообразовательной функцией, начиная  
с III периода ТБ (21 сутки), свидетельствует о син-
тезе новообразованного коллагена и окончании 
фазы восстановления органического матрикса.  
В этот период уровень активности щелочной фос-
фатазы повышается в 1,5 раза, а в IV периоде ТБ 
(в фазе минерализации, 30-180 суток), более чем в 
2 раза. При участии щелочной фосфатазы трикаль-
цийфосфат осаждается на органическом матриксе с 
образованием «центров кристаллизации», усилен-
но накапливающих гидроксиапатит и преципити-
рующих соли фосфорной кислоты и ионы кальция. 
Повышение активности щелочной фосфатазы в III и 
IV периодах ТБ приводит к образованию первичной 
костной мозоли.

Остеотропные минералы ― кальций, фосфор, 
магний принимают участие и в формировании не-
органического матрикса (III фаза репаративного 
остеогенеза) и в построении решетки гидроксиа-
патита. Уровень остеотропных минералов при ме-
ханической травме изменялся неоднозначно: пока-
затели магния были незначительно, но достоверно 
(Р<0,05) повышены во всех периодах ТБ. Показа-
тели кальция были достоверно (Р<0,05) снижены 
в I, II, III фазах, при нормализации на 30 сутки  
(IV фаза остеогенеза) и повышенном содержании 
фосфора в I фазе , что являлось свидетельством 
развивающейся почечной недостаточности и на-
рушения клубочковой фильтрации. В последующих 
периодах ТБ уровень фосфора нормализовался.

Коэффициент Петерсона (отношение уровня 
кальция к фосфору), по которому судят о степени 
консолидации, был снижен во всех 4 фазах остео-
генеза. Низкие показатели коэффициента Петерсо-
на (I фаза ― 1,05; II ― 0,7; III ― 0,68; IV ― 0,56) 
при норме 1,23 позволяют думать о значительном 
снижении резервов для новообразования костной 
ткани.

Повышение активности щелочной фосфатазы в 
III и IV фазах костной регенерации, развивающе-
еся в ответ на механическое повреждение, при-
водит к образованию первичной костной мозоли в 
стандартные сроки. В то же время дефицит остео-
тропных минералов, в частности, генерализованная 
декальцинация в I-III фазах, задерживает форми-
рование полноценной вторичной костной мозоли.

На основании приведенных данных можно сде-
лать вывод о том, что реакция организма на травму 
носит не только местный характер, но приводит к 
общему адаптационному синдрому, сложной пере-
стройке нейрогуморальной регуляции обменных 
процессов и других функций организма (измене-
нию капиллярной проницаемости, реутилизации 
продуктов распада, образованию белков, необхо-
димых для новообразования костных структур и 
т.д.), что в совокупности направлено на скорейшую 
компенсацию нарушений, вызванных механически-
ми повреждениями. 
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Травматическое повреждение спинного мозга яв-
ляется тяжелым заболеванием, приводящим к поте-
ре жизненно важных функций организма ниже очага 
поражения. Особую значимость приобретает поиск 
новых методов оценки состояния нейромоторного 
аппарата и реабилитации таких пациентов. В кли-
нике и эксперименте широкое применение нашли 
методы тестирования состояния нейронов спинного 
мозга после травмы путем стимуляции перифериче-
ских нервов с последующим анализом параметров 
рефлекторных (Н-) и нерефлекторных (М-) ответов 
[1-3]. Известно, что величина Н-рефлекса может 
определяться как функциональным состоянием са-
мих мотонейронов, так и изменением уровня пре-
синаптического торможения афферентов Iа, и эти 
факторы могут изменяться под влиянием перифе-
рических, интра- и супраспинальных влияний [4]. 
В последние годы широкое применение получила 
методика электрической стимуляции спинного моз-
га, позволяющая модулировать рефлекторные ре-
акции спинного мозга у человека на нескольких 
сегментарных уровнях [5-8]. Чрескожная элек-
трическая стимуляция спинного мозга (ЧЭССМ) на 
уровне Th11-Th12 позвонков сопровождается вызо-
вом сложно-компонентных вызванных потенциалов 
в мышцах бедра, голени и стопы [9, 10]. В экспе-
риментах на животных моделях и при исследовани-
ях у человека было показано, что эти потенциалы 
являются заднекорешковыми или мультисегментар-
ными ответами (МСО) [11, 12, 10]. В составе МСО 
выделяют три компонента согласно латентному пе-
риоду отклика: ранний ответ (ER), средний ответ 
(MR), а также поздний ответ (LR) [12]. Ранний ответ 
показывает свойства ответа, связанного с прямой 
активацией моторных волокон или мотонейронов, 
средний ответ по характеристикам сопоставим с 
моносинаптическим рефлексом, а поздний ответ 
предполагает активацию спинальных полисинапти-
ческих цепей [11, 12]. При приложении вибрации к 
ахиллову сухожилию и при выполнении активных 
и пассивных движений тестируемых конечностей 
наблюдается модуляция амплитуды МСО, что под-

тверждает рефлекторную природу MR-компонента 
[10]. Также было продемонстрировано, что параме-
тры МСО мышц голени на ЧЭССМ могут быть конди-
ционированы с помощью подпороговой транскрани-
альной магнитной стимуляции [13]. Для облегчения 
сухожильных рефлексов в клинической практике и 
потенцирования генерации непроизвольных шага-
тельных движений используется прием Ендрассика 
[14]. Прием Ендрассика заключается в том, что па-
циент сцепляет пальцы двух рук «замком» перед 
грудью, а затем пытается разорвать этот «замок», 
что вызывает увеличение амплитуды коленного 
рефлекса [14-16]. Показано, что применение дан-
ного приема в условиях разгрузки нижних конеч-
ностей может облегчать вызов непроизвольного 
шагания, близкого по кинематическим параметрам 
к паттерну произвольного шагания [14]. Учитывая 
рефлекторную природу ответов на ЧЭССМ, можно 
предположить, что прием Ендрассика будет спо-
собствовать активации нисходящих влияний на 
спинальные мотонейроны и тем самым оказывать 
нейромодулирующее влияние на спинальные дви-
гательные реакции. 

Целью работы была разработка методологии 
кондиционирования спинальных вызванных отве-
тов с помощью приема Ендрассика и определение 
временной зависимости облегчения рефлекторных 
ответов на чрескожную стимуляцию спинного мозга 
от начала развития усилия. 

Материал и методы
Исследовалось влияние приема Ендрассика раз-

личной длительности на вызванные ответы мышц 
голени при чрескожной электрической стимуля-
ции спинного мозга на уровне Th11-Th12 позвонков 
у 6 здоровых испытуемых мужского пола возраста 
23±2 года. Перед началом эксперимента с каждым 
испытуемым проводилась тренировка с целью об-
учения приему Ендрассика. Во время исследования 
испытуемые находились в положении лежа на спи-
не со свободно свисающими ступнями. Стимуляция 
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спинного мозга осуществлялась прямоугольными 
импульсами длительностью 1 мс с помощью накож-
ных электродов (круглые электроды с адгезивным 
слоем диаметром 22 мм, «ValuTrode»), которые по-
мещались между остистыми отростками Th11-Th12 
позвонков; индифферентные полюсы электродов 
(анод) располагали над гребнями подвздошных 
костей (прямоугольные электроды с адгезивным 
слоем диаметром 45×80 мм, «FIAB»). Регистрация 
электрических потенциалов с мышц осуществля-
лась c помощью биполярных отводящих электро-
дов, расположенных в продольном направлении  
2 см друг от друга на поверхности мышцы. Ампли-
туда стимула подбиралась по величине рефлектор-
ного компонента (MR) вызванных ответов на ЧЭЭСМ 
при отсутствии его подавления моторным ответом 
(ER) в диапазоне интенсивности стимула 30-100 мА. 
Регистрировались и анализировались амплитудные 
характеристики вызванных потенциалов m. soleus 
и m. tibialis anterior в контроле и при выполнении 
приема Ендрассика через 1-10 секунд от начала 
произвольного движения рук. В каждой временной 
точке производилось усреднение 10 проб, интервал 
между пробами составлял не менее 30 секунд для 
обеспечения восстановления амплитуды ответов. 
Все исследования проводились с информированно-
го добровольного согласия испытуемых.

Статистическая обработка полученных результа-
тов производилась пакетом прикладных программ 
«Statistica». Результат представлен в виде M±m 
(среднее значение ± стандартная ошибка средне-
го). Статистическую обработку данных проводили с 
применением непараметрического W-критерия Вил-
коксона. Различия считали значимыми при р<0.05.

Результаты их обсуждение
У всех испытуемых были зарегистрированы вы-

званные ответы мышц нижних конечностей на чре-
скожную электрическую стимуляцию на уровне 
Th11-Th12 позвонков в контроле и при использо-
вании приема Ендрассика, выполняемого в тече-
ние 1-10 секунд (рис. 1). Анализ амплитудных ха-
рактеристик вызванных потенциалов мышц голени 
на ЧЭССМ при сохранении сознательного усилия в 
мышцах рук показал, что при всех задержках «тест-
стимул» значимый прирост амплитуды наблюдался 
для MR-компонента полифазного отклика (рис. 2). 

Оценка параметров ответов мышц голени на 
ЧЭССМ при выполнении приема Ендрассика раз-
личной длительности показала нелинейный харак-
тер изменений. При задержках от 0 до 3 секунд с 
начала использования приема амплитуда ответы  
m. tibialis anterior в среднем составила 458,9±28,95 
мкВ (154,9±10,2% от уровня контроля, р<0,05);  
в m. soleus ― 4766,7±366,6 мкВ (168,2±12,2% от 
уровня контроля, р<0,05). При задержке от 4 до  
7 секунд влияние приема Ендрассика было менее 
значимым для обеих мышц: амплитуда ответов со-
ставила в среднем 460,06±36,98 мкВ и 4585,06± 
423,8 мкВ для m. tibialis anterior и м. soleus соот-
ветственно (141,6±14,2% и 146,3±15,4% от кон-
трольного уровня, р<0,05). При задержках от 8 до 
10 секунд эффект приема Ендрассика был наиболее 
выраженным ― амплитуда ответов m. tibialis anterior 
составила в среднем 501,9±33,25 мкВ (164,9±8,7% 
от уровня контроля, р<0,05), амплитуда ответов  
m. soleus ― 5016,9±373,95 мкВ (170,7±12,3% от 
контрольного уровня, р<0,05). В целом необходи-
мо отметить, что эффект облегчения при приеме  

Рисунок 1. 
Запись вызванных ответов m. soleus и m. tibialis anterior, полученных при стимуляции на 

уровне Th11-Th12 в контроле (серая кривая) и при применении приема Ендрассика (черные 
кривые) с задержками от 0 до 10 секунд. Каждая кривая представляет собой среднее (n=10)

Figure 1.
Recording of evoked responses m. soleus and m. tibialis anterior, obtained with stimulation at 

the Th11-Th12 level in the control (gray curve) and with the application of the Jendrassik maneuver 
(black curves) with delays from 0 to 10 seconds. Each curve represents the mean (n = 10)
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Ендрассика был более значительным для m. soleus, 
чем для m. tibialis anterior. Вероятно, это связано 
с тем, что камбаловидная мышца является «мыш-
цой-антигравитантом» и находится под большим 
тормозным супраспинальным контролем, чем боль-
шеберцовая, следовательно, более чувствительна к 
изменению нисходящих влияний [17].

Исследование механизма влияния приема Ен-
драссика у здоровых субъектов не обнаружило из-
менений в фоновых разрядах первичных и вторич-
ных афферентов малоберцовых и большеберцовых 
нервов [18]. Эксперименты на животных также под-
твердили, что повышение возбудимости системы 
сухожильных рефлексов не связано с активацией 
фузимоторной системы [19]. Предполагается, что 
наиболее вероятный механизм облегчения рефлек-
сов при использовании приема Ендрассика опос-
редован уменьшением порогов α-моторнейронов 
и изменением их фоновой активности. Аналогич-
ное изменение сухожильных рефлексов наблюда-
лось при слабом добровольном сокращении мыш-
цы-мишени, то есть при произвольной активации 
α-мотонейронов [20-22]. При сравнении данных о 
влиянии приема Ендрассика на сухожильные реф-
лексы с результатами наших исследований можно 
отметить, что его использование при ЧЭЭСМ дало 
более значительный облегчающий эффект.

В связи с необходимостью в более раннем нача-
ле реабилитационных процедур у пациентов с не-
врологическими расстройствами особое значение 

Рисунок 2. 
Пример увеличения величины вызванных 

ответов m. Soleus и m. Tibialis anterior при при-
менении приема Ендрассика (черная линия) 
относительно контроля (серая линия) при од-
ной из задержек (4 сек). Каждая кривая пред-
ставляет собой среднее из 10 повторов

Figure 2.
The example of an increase in the magnitude 

of the evoked responses of m. Soleus and  
m. Tibialis anterior with the application of the 
Jendrassik maneuver (black line) with respect 
to control (gray line) with one of the delays  
(4 sec). Each curve represents the average of  
10 repetitions

имеет разработка методов активации и модуляции 
спинномозговых нейрональных сетей с использо-
ванием межконечностных связей. По мнению ряда 
исследователей, эти связи у людей являются оста-
точными от четвероногого передвижения [21-24]. 
Авторами установлено, что в положении лежа на 
спине, при отсутствии необходимости поддерживать 
вертикальное положение, диагональные связи меж-
ду спинальными двигательными центрами верхних 
и нижних конечностей могут способствовать орга-
низации движений всех четырех конечностей. Было 
выдвинуто предположение о возможных нервных 
путях, ответственных за возбуждение мышц ниж-
них конечностей при увеличении нагрузки на верх-
ние конечности [25] или во время ритмических дви-
жений [26, 27]. Отмечается также, что циклическое 
движение руками во время выполнения различных 
двигательных задач могут модулировать амплиту-
ду Н-рефлекса [28-30]. В работе Герасименко с со-
авт. (2015) было продемонстрировано облегчение 
непроизвольного шагания при ЧЭССМ на шейном 
уровне позвоночника [31]. 

Таким образом, вызванные ответы мышц нижних 
конечностей на ЧЭССМ имеют рефлекторную при-
роду и могут быть модифицированы произвольной 
активацией мышц верхних конечностей. Примене-
ние стимуляции поясничного отдела спинного мозга 
в сочетании с приемом Ендрассика может не только 
способствовать пониманию специфики межконеч-
ностных спинальных нейронных связей, но также 
позволить усовершенствовать подходы к восста-
новлению двигательной активности у пациентов с 
неврологическими или посттравматическими двига-
тельными расстройствами. 

Paбота выполнена за счет средств субсидии, вы-
деленной Казанскому федеральному университету 
для выполнения государственного задания в сфере 
научной деятельности №17.9783.2017/8.9.
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Хорошо известно, что по частоте повреждений 
связочно-сухожильного аппарата на первом месте 
по частоте стоят повреждения с разрывами ахил-
лова сухожилия, реже ― повреждения проксималь-
ного и дистального сухожилий двуглавой мышцы 
плеча, значительно реже ― разрывы сухожилий 
коротких ротаторов плеча и собственной связки 
надколенника.

Диагностика повреждений закрытого (подкож-
ного) разрыва ахиллова сухожилия представляет 
некоторые трудности, как в остром периоде, так 
и на отдаленном сроках наблюдения. Необходи-
мо четко представлять, что в результате сильного 
(неожиданного) перенапряжения или удара по на-
пряженному сухожилию происходит его подкожное 
(закрытое) повреждение.

Когда первичный отек спадает (обычно к концу 
первой недели после травмы) четко проявляется 
западение над местом разрыва сухожилия. Оно осо-
бенно заметно в том случае, когда больной стоит на 
стуле на коленях и, при этом, видны оба ахиллова 
сухожилия. При первичном клиническом обследо-
вании всегда выявляется положительный симптом 
пальца, который состоит в следующем. Тыльной 
стороной указательного пальца правой руки прово-
дят сверху от икроножной мышцы вниз по ахиллову 

Рисунок 1. 
Выделение поврежденного ахиллова сухо-
жилия и образовавшегося регенерата. Обо-
значения: 1 ― мышечно-сухожильная часть 
икроножной мышцы, 2 ― дистальный конец 
сухожилия, 3 ― регенерат, образовавшийся 
между концами сухожилия
Figure 1. 
Extracting the damaged Achilles tendon and the 
formed regenerate: 1 ― muscle-tendon part of 
gastrocnemius muscle, 2 ― distal end of the 
tendon, 3 ― regenerate formed between the 
ends of the tendon

Рисунок 2. 
Армирование регенерата лигатурой (4)
Figure 2. 
Arming the regenerate with a ligature (4)

сухожилию к пяточному бугру. В месте разрыва су-
хожилия палец четко проваливается [1].

Лечение такого повреждения ― только оператив-
ное, оно заключается в соединении разорванных 
концов сухожилия одним из видов сухожильного шва.

При подготовке к операции больной укладыва-
ется на живот, пятка, при этом, должна «смотреть» 
строго вверх. Чтобы качественно обескровить опе-
рационное поле, накладываем манжету на нижнюю 
треть бедра. Гипсовую лонгету мы рекомендуем 
приготовить перед операцией. Она должна захва-
тывать среднюю треть бедра (сверху) и доходить 
до кончиков пальцев в положении сгибания в ко-
ленном суставе (160о) и в положении эквинуса 
стопы. Обычно лонгета накладывается на срок до  
6 недель. Через 3 недели после операции коленный 
сустав освобождается от лонгеты. Желательно про-
вести физимеханотерапевтическое лечение колен-
ного сустава. Кожные швы, обычно, удаляются на 
14-15 день после операции.

Наибольшую сложность представляет лечение 
застарелых разрывов ахиллова сухожилия, пото-
му что прошло несколько месяцев после травмы и 
между концами поврежденного сухожилия уже об-
разовался регенерат до 10 см и более [1]. Чаще 
всего, во время операции по лечению застарелого 
разрыва сухожилия рубцовый регенерат иссекают 
полностью, что приводит к тому, что между конца-
ми сухожилия возникает диастаз. Для устранения 
этого дистаза концы сухожилия необходимо сбли-
зить с тем, чтобы соединить центральный его конец 
с дистальным, и устранить ретракцию икроножной 
мышцы. При диастазе между концами сухожилия 
10 см и более сблизить концы сухожилия практиче-
ски не удается, вследствие чего возникает вопрос о 
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Рисунок 3.
Сближение концов регенерата посредством 
тяги за концы лигатуры. Обозначения: 5 ― ре-
генерат, длина которого уменьшена до тре-
буемого размера, 6 ― фиксация регенерата к 
дистальному концу сухожилия
Figure 3. 
Approximating the ends of regenerate by pulling 
the ends of ligature: 5 ― the regenerate, whose 
length is shortened up to the needed, 6 ― 
fastening the regenerate to the distal end of the 
tendon 

пластике дефекта ахиллова сухожилия. По спосо-
бу Чернавского [2], который широко применяется 
в таких случаях, создают расщепление одного из 
фрагментов сухожилия (чаще проксимального) та-
ким образом, чтоб сохранялась связь с материнской 
основой на одном из концов, осуществляют захле-
стывание расщепленного лоскута сухожилия в сто-
рону другого фрагмента, фрагменты сшивают друг 
с другом.

К недостаткам такого подхода можно отнести тот 
факт, что при развороте отщепленного лоскута в 
месте соединения его с остатком сухожилия фор-
мируется перегиб, неровность контура по длине 
сухожилия. Это, впоследствии, создает неблаго-
приятные условия, как для скольжения (функции) 
сухожилия, так и для его трофики.

Анализ результатов лечения с применением та-
кого подхода, его отдаленных результатов, которые 
не всегда были удовлетворительными, привел нас к 
мысли разработать новый способ восстановления 
ахиллова сухожилия при застарелых их разрывах. 

Способ был защищен патентом РФ №2615285 [4]. 
Предложенным способом прооперированы 13 боль-
ных с положительными результатами.

Предлагаемый  способ восстановления ахиллова 
сухожилия при их застарелых разрывах на практи-
ке используется следующим образом. 

Больной укладывается на операционный стол на 
живот. Стопа выводится в эквинусное положение. 
На бедро накладывается манжета. Осуществляется 
проводниковая анестезия или общее обезболива-
ние. 

Делается полуовальный разрез по наружному 
краю ахиллова сухожилия в направлении пяточной 
области. От области мышечно-сухожильной части 
сухожилия до места его прикрепления к пяточной 
кости в дистальном отделе сухожилие послойно вы-
деляется. Не нарушая целостности регенерата и его 
соединения с концами поврежденного сухожилия, 
проводят выделение сухожилия на всем его протя-
жении (рис. 1). Начиная от неповрежденного конца 
центрального конца сухожилия (стопа находится в 

Рисунок 4. 
Укрытие регенерата трансплантатом (7), вы-
деленным (отщепленным) из центрального 
конца ахиллова сухожилия. Фиксация регене-
рата узловатыми швами
Figure 4. 
Covering of the regenerate with a transplant 
(7), extracted (chipped) from the central part of 
Achilles tendon. Fastening the regenerate with 
nodulose seams
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эквинусном положении) регенерат армируют лига-
турой (рис. 2). При этом лигатура проводится через 
неповрежденный центральный конец сухожилия, 
продольно через толщу регенерата на всю его дли-
ну, до дистального конца неповрежденного сухожи-
лия. Затем производят сближение концов регене-
рата, укорачивая его тягой за концы лигатуры до 
необходимой длины (рис. 3). Концы лигатуры фик-
сируют на дистальном конце сухожилия. 

После этого центральный конец ахиллова су-
хожилия во фронтальной плоскости расщепляют 
П-образным разрезом, выделяя тонкий (до 5 мм) 
трансплантат на ножке. Полученный расщеплен-
ный лоскут перекидывают на дистальный конец и 
пришивают узловатыми швами к регенерату и дис-
тальному концу ахиллова сухожилия (рис. 4). 

Операционная рана ушивается. Накладывается 
заранее подготовленная гипсовая лонгета. Лонгету 
накладывают до средней трети бедра в положении 
сгибания в коленном суставе на 1600 и эквинуса 
стопы, на 3 недели. Через 3 недели коленный су-
став освобождают и проводят физиомеханотера-
пию.

Такой подход, обладает следующими положи-
тельными моментами. Когда в ходе операции, вы-
деляется сухожилие, сохраняя целостность ре-
генерата и его связь с концами сухожилия, то 
обеспечивается при этом сохранение собственной 
ткани регенерата, что позволяет получить более 
полноценную структуру восстанавливаемого ахил-
лова сухожилия. Когда в ходе операции армируем 
регенерат лигатурой через его толщу на всю длину, 
то это увеличивает прочность сухожилия, которое 
восстанавливается в процессе лечения.

Стопе необходимо предать до операции эквинус-
ное положение для того, чтобы концы поврежден-
ного сухожилия предварительно сблизились.

Тягой за концы лигатуры, проведенные через 
неповрежденные концы сухожилия, мы сближаем 
концы регенерата для восстановления длины сухо-

жилия до размера, необходимого для полноценной 
функции стопы.

Трансплантатом, полученным при расщеплении 
центрального конца ахиллова сухожилия, мы при-
крываем его восстанавливаемую часть, обеспечи-
ваем защиту сухожилия с минимальной травмой 
его центрального конца, уменьшаем вероятности 
осложнений из-за некрозов краев кожной раны и 
отторжения сухожилия и шовного материала [1]. 

Как было указано выше, выделение ахиллова 
сухожилия, не нарушая целостности регенерата и 
его связи с концами сухожилия обеспечивает со-
хранение собственной ткани для получения более 
полноценной структуры поврежденного ахиллова 
сухожилия, а укрытие регенерата расщепленным 
трансплантатом на ножке обеспечивает защиту вос-
становленного сухожилия при уменьшении вероят-
ности осложнений из-за некрозов краев кожной 
раны и отторжения сухожилия и шовного матери-
ала.

Выводы
1. После установленного диагноза при открытых 

и закрытых повреждениях ахиллова сухожилия во 
всех случаях лечение только оперативное ― соеди-
нение концов одним из видов сухожильного шва.

2. При застарелых повреждениях ахиллова су-
хожилия оптимальным вариантом является пред-
ложенный нами способ восстановления его с со-
хранением рубцового регенерата с укрытием его 
расщепленным трансплантатом на ножке. 
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Повреждения суставов часто приводят к прогрес-
сирующей патологии, известной как острый пост-
травматический артрит. Единичное повреждение 
может быть достаточным для того, чтобы индуциро-
вать артропатию, но множественные травмы и из-
быточная масса тела, как правило, повышают риск 
посттравматического артрита. Патогенетическую 
основу развития острой фазы посттравматического 
артрита, характеризующейся гибелью и апоптозом 
клеток и воспалением, составляют механобиоло-
гические, молекулярные и клеточные изменения 
в хряще и других структурах, развивающиеся не-
посредственно после травмы [1]. Наиболее часто 
воспалительная фаза самопроизвольно разрешает-
ся в течение 2–3 месяцев, однако в случае, если 
симптомы сохраняются более 6 месяцев, посттрав-
матический артрит считается патологическим и на-
зывается хроническим [2]. Наиболее частым ис-
ходом подобного хронического артрита является 
посттравматический остеоартрит (до 50 %), однако 
у части пациентов развивается хронический воспа-
лительный артрит (2–25 %) [3]. 

Несмотря на растущее количество данных о 
возможных механизмах патогенеза и факторах, 
влияющих на развитие воспалительного пост-
травматического артрита, включая генетическую 
предрасположенность, эпигенетические измене-
ния, механобиологические и воспалительные пути, 
все еще не известны специфические маркеры-пре-
дикторы и методы лечения, способные предотвра-
тить эволюцию острого посттравматического артри-
та в хронический. 

В течение длительного времени считается, что 
травма играет роль триггера различных типов вос-
палительных артритов, включая ревматоидный 
(РА), хронический ювенильный артрит, болезнь 

Стилла и спондилоартриты (СпА), в особенности, 
псориатический артрит (ПсА). Травма — одна из 
наиболее частых причин рецидива подагрического 
артрита и псевдоподагры [4]. 

Первое сообщение о роли травмы в развитии 
ПсА появилось в 1959 году, когда Buckley и Raleigh 
представили случай развития акроостеолиза мно-
жества терминальных фаланг без клинического 
артрита, развившегося через 2 года после перене-
сенной травмы пораженных пальцев у пациента с 
псориазом [5]. В 1978 году V. Wright, представив 
несколько случаев развития артрита вследствие 
травмы у пациентов с псориазом, предположил, 
что данные пациенты имеют предрасположенность 
к осложнению травмы и что любой травматический 
артрит у пациента с псориазом, который протекает 
необычно, должен рассматриваться как моноарти-
кулярный ПсА, пока не будет доказано иное [6].

Позднее появилось множество публикаций, по-
священных триггерной роли травмы в провоци-
ровании артрита у пациентов с псориазом, в том 
числе большое ретроспективное исследование 
«случай-контроль» Pattison и соавт [7, 8, 9]. При 
этом не было выявлено статистически значимых 
связей между предшествующей артриту травмой 
и позитивностью по HLA-B27 антигену [7]. Punzi и 
соавт. отметили, что не наблюдалось никаких раз-
личий между течением посттравматического и не 
посттравматического ПсА [8]. Скорость оседания 
эритроцитов и С-реактивный белок были выше при 
посттравматическом ПсА на момент дебюта заболе-
вания, но не в течение всего периода наблюдения 
за пациентами, при этом был выявлен более высо-
кий уровень интерлейкина 6 в синовиальной жид-
кости у пациентов с ПсА, развившемся вследствие 
травмы. 
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Связь между механической травмой и последу-
ющим развитием ревматоидного артрита остается 
спорным вопросом, несмотря на множество публи-
каций и описаний подобных клинических случаев 
[10]. Всеобще признано, что механическая травма 
может легко усугублять имеющийся ревматоидный 
артрит и вызвать обострение данного заболевания 
(вплоть до 46,4 %), однако инициацию хроническо-
го системного воспаления травмой в ранее здоро-
вом организме значительно труднее установить и 
подтвердить. 

Несмотря на то что клинические проявления и 
патофизиологические механизмы ревматоидного 
артрита хорошо изучены, его причины остаются не-
известными. Наблюдения показывают, что РА мо-
жет развиться в результате воздействия множества 
предрасполагающих факторов, таких как инфек-
ции, тяжелые эмоциональные стрессы или вакци-
нация, а также факторы риска окружающей среды 
(инсектициды, пестициды, курение, периодонтит, 
гипоксия, гормональный дисбаланс или продолжи-
тельное воздействие непривычных температурных 
колебаний) [11]. Среди подобных факторов также 
рассматривается травма, которая, как предполага-
ется, может быть связана с дебютом РА. 

Частота развития РА вследствие травмы неиз-
вестна. Для ее определения требуется проведение 
многоцентрового рандомизированного проспек-
тивного исследования, а также совместных усилий 
ортопедов и ревматологов, адекватной оценки вос-
палительных маркеров, длительного клинического 
наблюдения, дифференциации механизмов, вызы-
вающих посттравматический РА, от тех, которые 
индуцируют посттравматический ОА, а также ис-
ключения других дополнительных предрасполага-
ющих факторов, способных повлиять на конечный 
результат. 

В многоцентровом ретроспективном контроли-
руемом исследовании «случай-контроль» Al-Allaf 
и соавт. среди 262 пациентов с РА, опрошенных о 
возможных механических травмах и факторах (пе-
реломы, операции, роды/аборты, вывихи суставов, 
травмы на рабочем месте, дорожно-транспортные 
происшествия и другие) в течение 6 месяцев до де-
бюта заболевания, 21 % отмечали наличие травмы 
в анамнезе в сравнении с 6,5 % в контрольной груп-
пе (P<0.00001) [10]. Травма в анамнезе не имела 
корреляции с полом (р=0,78), возрастом (р=0,64), 
отягощенным по РА семейным анамнезом (р=0,07), 
видом деятельности (механическая работа руками 
или «офисная» работа) (р=0,06). При этом, несмо-
тря на превалирование пациентов, позитивных по 
ревматоидному фактору (РФ), в основной группе 
(88,3 %) лишь 18,6 % из них сообщили о травме 
перед дебютом заболевания, в то время как среди 
РФ-негативных пациентов — 36,7 % (P=0.03). Боль-
шая частота травмы в анамнезе непосредственно 
перед развитием РА у серонегативных пациенток 
была выявлена и Sahatçiu-Meka et al. (chi2=8.05; 
p<0.01) [12]. Авторы предположили, что, возмож-
но, у пациентов с серонегативным РА наблюдается 
особая форма реактивного воспалительного поли-
артрита, индуцированного механической травмой 
[10]. 

Brawer et al. представили описание 60 случаев, 
когда дебют РА был инициирован разнообразными 
механическими травмами, включая явные повреж-
дения периферических суставов с наблюдаемым 
хроническим воспалением, переломы, в том числе 
и в сочетании с другими структурными поврежде-

ниями (разрывами хряща, связок и/или сухожилий, 
вывихами), а также травмы аксиального скелета 
(позвоночника, таза, тазобедренных и плечевых 
суставов) [13]. Все пациенты ранее отрицали на-
личие каких-либо признаков воспалительных си-
стемных заболеваний соединительной ткани, спон-
дилоартропатий или артрита пораженных суставов, 
отягощенного семейного анамнеза по РА, предше-
ствующей тяжелой травмы или других известных 
предрасполагающих факторов. На фоне ежеднев-
ных болей и объективных признаков воспаления в 
травмированных суставах со временем явные при-
знаки воспаления развились во многих других мел-
ких и крупных суставах у 55 из 60 пациентов, в 
среднем в течение 9 месяцев после травмы (от 2 
недель до 36 месяцев). У 22 из 30 (73 %) паци-
ентов с доступными результатами лабораторного 
обследования до развития воспаления в нетравми-
рованных суставах наблюдались отрицательные РФ 
и антинуклеарные антитела (АНА) и нормальные 
значения СОЭ по Вестергрену, которые в среднем 
через 8 месяцев после присоединения симптомов в 
неповрежденных суставах стали положительными 
(т.е. в среднем, через полтора года после перво-
начальной травмы). Две трети всех выявленных 
эрозий (у 31 из 60 пациентов) наблюдались в не 
травмированных суставах. Внесуставные проявле-
ния среди пациентов были редки: у двух пациентов 
развились ревматоидные узелки, еще у двух — син-
дром Шегрена. Тяжесть течения была вариабельна 
и достоверно не зависела от тяжести травмы. У пяти 
пациентов в течение пяти лет наблюдения хрони-
ческое воспаление персистировало исключительно 
в поврежденном суставе, а также наблюдались по-
вышенные лабораторные анализы до распростра-
нения воспаления на неповрежденные суставы, из 
чего можно сделать вывод, что быстрая серологи-
ческая конверсия не обязательно свидетельствует 
о будущем развитии тяжелого поражения суставов. 
Таким образом, авторы продемонстрировали, что 
физические повреждения способны инициировать 
хронический синовит в ранее здоровых суставах, 
который затем персистирует в течение неопреде-
ленно долгого периода времени. Это персистенция 
инициированного травмой воспаления в суставе 
играет роль триггера последующего более генера-
лизованного системного воспалительного процесса, 
клинически не отличимого от РА, который дебюти-
рует спонтанно.

Патогенез. Вследствие давно установленной 
связи между травмой и развитием подагры, имен-
но механизм посттравматического подагрического 
артрита является наиболее изученным и подтверж-
денным. Было замечено, что механическая травма, 
наряду с другими факторами, способна снижать 
растворимость мочевой кислоты и, следовательно, 
приводить к усилению отложения кристаллов моно-
урата натрия [14]. Так, формирование кристаллов 
моноурата натрия in vitro наблюдалось в экспери-
менте Wilcox и соавт. при постукивании по предмет-
ному стеклу, покрытому раствором, насыщенным 
уратом натрия [4]. Кроме того, авторы наблюдали, 
что отложение кристаллов также потенцируется 
при снижении pH путем прямого действия и более 
выраженного опосредованного влияния через уси-
ление активности ионов кальция. Таким образом, 
Wilcox и соавт. наглядно продемонстрировали, что 
механическое воздействие может напрямую вести 
к отложению кристаллов моноурата натрия, а так-
же предположили, что локальная травма усиливает 



ИННОВАЦИОННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В МЕДИЦИНЕ / чАсТь 1

ПРАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА42 Том 16, №7 (часть 1). 2018

отложение кристаллов опосредованно путем сни-
жения синовиальной pH. Большая подверженность 
суставов, в частности, суставов стопы, ежедневным 
регулярным механическим травмам, вероятно, мо-
жет быть причиной наиболее частого развития при-
ступа подагры именно в этих суставах.

Другим возможным механизмом стимуляции отло-
жения кристаллов моноурата натрия является спо-
собность травмы приводить к повреждению целост-
ности хряща. В исследовании Muehleman и соавт. 
отложение кристаллов моноурата натрия и пиро-
фосфата кальция наблюдалось в основном (92 %)  
в области поврежденного хряща [15]. В другом ис-
следовании эпитаксиальное отложение и рост кри-
сталлов моноурата натрия происходили на фраг-
ментах суставного хряща [16]. Таким образом, 
видимо, имеется связь между повреждениями хря-
ща и анатомической локализацией отложения кри-
сталлов моноурата натрия.

В литературе имеются единичные публикации о 
способности коллагеновых волокон или их фраг-
ментов стимулировать кристаллизацию моноурата 
натрия в виде линейных полос, что легло в основу 
новой версии о механизме развития приступа по-
дагры при травме [14].

Для объяснения механизма дебютирования ПсА 
после травмы сустава было предложено несколь-
ко гипотез, но точный патогенез пока остается 
неизвестным. Vasey предполагал, что длительное 
скрытое взаимодействие с Грамм-положительными 
бактериями в кишечнике, миндалинах и псориати-
ческих бляшках приводит к хронической стимуля-
ции моноцитов, макрофагов и дендритных клеток, 
которые способны мигрировать по всему организ-
му, в том числе скапливаться в местах постоянных 
микротравм в синовии и сухожилиях, где, взаимо-
действуя с синовиоцитами с генетически детерми-
нированной гиперактивностью, могут способство-
вать высвобождению факторов роста и в конечном 
итоге к развитию ПсА [17]. 

В течение длительного времени основной теори-
ей патогенеза посттравматического ПсА является 
теория «глубокого феномена Кебнера». Феномен 
Кебнера впервые был описан в 1877 году Генрихом 
Кебнером, немецким дерматологом, который на-
блюдал развитие у пациентов с псориазом псориа-
тических очагов в местах повреждения, например, 
в локализациях кожной травмы, экскориаций, тату-
ировок, укусов лошадей [18]. Реакции Кебнера, со-
гласно результатам проспективных исследований, 
встречаются в 24–52 % случаев [19]. Феномен Кеб-
нера характерен не только для псориаза, но и для 
множества других дерматологических патологий, 
однако наиболее тщательно он изучен именно при 
псориазе. Эффект Кебнера отличает ПсА от воспа-
лительных артропатий, таких как РА и анкилозиру-
ющий спондилит. 

Согласно концепции развития ПсА по типу «глу-
бокого феномена Кебнера», выделяют три ключе-
вые фазы в развитии ПсА [20]. Сначала иниции-
рующий триггер-фактор окружающей среды, такой 
как травматическое повреждение, у генетически 
предрасположенного индивида приводит к про-
дукции воспалительных сигналов, ведущих к по-
следующему ответу врожденного иммунитета. На 
втором этапе врожденный иммунитет может взаи-
модействовать с приобретенными иммунитетом пу-
тем активации Т-клеток. Они могут продуцировать 
другие цитокины, способные стимулировать воспа-
лительный ответ. На третьем и самом длительном 

этапе патологические ответы приобретенного или 
врожденного иммунитета персистируют и приводят 
к хроническому воспалению и повреждению суста-
вов. Кроме того, Raychaudhuri et al. при исследова-
нии феномена Кебнера при кожном псориазе обна-
ружили, что при развитии травмо-индуцированных 
псориатических бляшек на ранних этапах, предше-
ствуя эпидермотропизму Т лимфоцитов, происходит 
усиление выработки фактора роста нервов (NGF) с 
пролиферацией кератиноцитов [21]. Схожие меха-
низмы, возможно, могут также играть роль при глу-
боком феномене Кебнера при развитии ПсА у паци-
ента с псориазом, перенесшим травму. 

Роль травмы в проявлении ПсА подчеркивается и 
в новой теории McGonagle и соавт., которые пред-
положили, что ранняя фаза ПсА может быть рас-
смотрена с точки зрения «синовио-этезиального 
комплекса», основанного на близости энтезисов и 
синовиальной мембраны [22]. В норме синовиаль-
ная мембрана играет ключевую роль в питании и 
смазке энтезиального фиброзного хряща аналогич-
но суставному хрящу. При патологии повреждение 
ткани или ее некроз ведут к высвобождению мно-
гих эндогенных провоспалительных медиаторов, 
которые вследствие относительно бессосудистой 
структуры энтезисов воздействуют на другие струк-
туры, находящиеся в непосредственной близости, в 
особенности на синовий. При контакте с синовиаль-
ной мембраной они провоцируют и поддерживают 
воспаление, особенно при наличии сопутствующих 
инфекций, приводя к синовиту [3, 22]. 

 В соответствии с традиционной моделью пато-
генеза псориатической болезни, аутоиммунитет с 
участием Т-клеток против обычных антигенов кожи 
и синовиальной мембраны является ответственным 
за воспаление. По мнению McGonagle и соавт., аль-
тернативный сценарий включает энтезис: прилежа-
щая кость и мягкие ткани являются локализацией 
постоянного механического стресса, который дела-
ет их предрасположенными к микроповреждению, 
и это вызывает воспаление [23]. Биомеханический 
стресс в энтезисах, безусловно, более выражен в 
случае повреждения, что может индуцировать вос-
паление в суставе. Кроме того, McGonagle и соавт. 
предполагают, что события раннего ПсА более веро-
ятно связаны с нарушенными реакциями врожден-
ного иммунитета, чем адаптивного [24]. Согласно 
этой теории, локальное повреждение ткани, напри-
мер, энтезит, может быть инициатором активности 
заболевания, приводящим к дальнейшей дисрегу-
ляции тканевого гомеостаза через врожденный им-
мунитет. Теорию McGonagle и соавт. подтверждают 
методы визуализации и исследования, проведенные 
на животных моделях. В недавних исследованиях с 
применением магнитно-резонансной томографии и 
мышечно-скелетной визуализации пациенты с псо-
риазом, но без клинического артрита, как выясни-
лось, имели большую частоту энтезиальных и кост-
ных аномалий в типичных локализациях, в которых 
обычно развивается ПсА [24]. Более того, в некото-
рых животных моделях ПсА дебют заболевания раз-
вивался именно в месте предшествующей травмы 
и был ассоциирован с клетками и цитокинами, ха-
рактерными для врожденного иммунитета. Данная 
теория, к сожалению, не объясняет, как и почему 
эта последовательность событий может приводить 
к хронизации воспалительного процесса.

Еще одна гипотеза, предложенная для объяс-
нения патогенеза травмо-индуцированного ПсА, 
предполагает высвобождение собственных анти-
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генов из пораженных суставов, а также роль ней-
ропептидов, таких как вещество P, которое может 
высвобождаться из окончаний периферических 
нервов, и вазоактивные интестинальные пептиды. 
Согласно данной теории, травма может вызывать 
активацию нервных окончаний и, следовательно, 
высвобождение нейропептидов из периферических 
нервных окончаний [25]. Гипереэкспрессия таких 
нейропептидов, как вещество Р и вазоактивные ин-
тестинальные пептиды, обнаружена и в псориати-
ческих кожных бляшках, и в синовии пораженных 
артритом суставов [25]. Вещество Р после своего 
высвобождения индуцирует воспалительный ка-
скад путем стимулирования пролиферации сино-
виоцитов и высвобождения простагландина E2 и 
коллагеназы [26]. В литературе имеются описания 
случаев, когда псориаз не поражал денервирован-
ные конечности пациентов с ПсА в анамнезе [27]. 
Предполагается, что повреждение моторных нейро-
нов препятствует высвобождению нейропептидов, 
например, вещества Р, из нервных окончаний, и, 
следовательно, ингибирует воспалительный ответ, 
который в противном случае привел бы к ПсА или 
псориазу. В таком случае ПсА может быть спрово-
цирован травмой, и первичным инициирующим со-
бытием является высвобождение нейропептида из 
непораженной нервной системы. 

Хотя все эти потенциальные локальные механиз-
мы, запускающиеся травмой сустава, могут индуци-
ровать развитие хронического псориатического ар-
трита, сложно определить связь между суставным 
повреждением и причинами системных явлений. 

Для объяснения развития посттравматического 
ревматоидного артрита также было предложено не-
сколько теорий. Furman и соавт. представили слу-
чай острого воспаления после суставного перело-
ма, которое проявлялось синовитом, повышенной 
инфильтрацией макрофагов в синовий и повышен-
ной концентрацией биомаркеров в синовиальной 
жидкости и сыворотке [28]. Персистенция некото-
рых из этих показателей может наблюдаться в те-
чение длительного времени и приводить к хрониза-
ции и прогрессированию повреждения сустава, а в 
дальнейшем и к присоединению поражения других, 
нетравмированных суставов [29, 30].

Lindblad и соавт. показали схожесть иммунных 
гистохимических паттернов клеточных инфильтра-
тов синовия при РА и хронических травматических 
синовитах, что может предполагать возможность 
развития травматического артрита по пути хрони-
ческого воспалительного артрита [31, 32].

Также среди других механизмов активации раз-
личных воспалительных путей при травме была 
показана роль локальной или системной гипоксии 
при повреждении тканей, ишемической реперфу-
зии, высвобождение митохондриальных структур 
и нуклеарных антигенов из погибших тканей, ад-
гезия хрящевого дебриса на синовиальную ткань, 
которая затем индуцирует продукцию протеиназ и 
воспалительных цитокинов синовиальными клетка-
ми [11, 33, 34, 35]. Было предположено, что травма 
может изменять и/или высвобождать антиген(ы) из 
соединительной ткани. Хотя происхождение таких 
антигенов остается спорным, коллаген II типа мо-
жет быть важным источником эндогенных антиге-
нов. Trentham et al. продемонстрировали антиген-
ность и артритогенный потенциал коллагена II типа 
у крыс [36]. 

Нейропептид (вещество P, который также может 
высвобождаться из периферических окончаний не-

рвов после травмы, может вносить свой вклад в 
развитие воспаления и деструкции суставов, так 
как стимулирует пролиферацию синовиоцитов и 
стимулирует высвобождение простагландина E2 и 
коллагеназ [26]. Аналогичный механизм предпола-
гается и в развитии посттравматического ПсА.

В целом эти механизмы предполагают отличаю-
щийся клинический фенотип РА, инициированного 
травмой, и они могут объяснить низкую частоту по-
зитивности по ревматоидному фактору и высокую —  
по АНА.

Заключение
Физическое повреждение — один из внешних 

факторов окружающей среды, который может вли-
ять на дебют и выраженность ревматических забо-
леваний. Несмотря на большое количество публи-
каций, некоторые вопросы остаются нерешенными. 
Почему одна и та же травма вызывает артрит толь-
ко у некоторых пациентов? Каковы критерии трав-
мы, определяющие ее роль в качестве триггера ар-
трита? Какова частота воспалительных артритов, 
развивающихся вследствие травмы? Отличается ли 
течение воспалительных артритов, развивающихся 
вследствие травмы, от идиопатических? Дальней-
шие исследования патогенетических механизмов, 
вовлеченных в травмо-индуцированные заболева-
ния, помогут улучшить понимание данных заболе-
ваний, что прольет свет на их патофизиологию и 
поможет разработать превентивную и терапевтиче-
скую стратегии.
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Полулунная кость  —  самая загадочная кость 
кистевого сустава. Если ладьевидная кость чаще 
повреждается вследствие травмы, то развитие 
асептического некроза полулунной кости объ-

яснить очень сложно: это и хроническая микро-
травматизация, компрессионные переломы, фи-
брокистозные изменения неясного характера 
[1-4]. 
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Заболевание в ранний период его развития не 
вызывает какой-то тревоги — дискомфорт, непосто-
янные небольшие боли в области лучезапястного 
сустава, как правило, больные связывают с пере-
грузкой его [5,6].

Проблема лечения больных с асептическими не-
крозами полулунной кости имеет не только меди-
цинское, но и социальное значение. Большинство 
пациентов этой группы составляют лица трудоспо-
собного возраста, при их реабилитации необходимо 
максимально полное восстановление трудоспособ-
ности.

За последний век разработан широкий спектр 
хирургических мероприятий для лечения заболева-
ния. Цель всех манипуляций — вернуть людям до-
стойное качество жизни, возможность пользоваться 
своей рукой в полном объеме без болей и ограниче-
ния движений.

В обзоре литературы, опубликованном в 2010 
году, включающем анализ всех тематических пу-
бликаций базы данных PubMed, Medline, Кокрейнов-
ского сотрудничества за период с 1998 по 2008 год 
обобщены методы лечения болезни Кинбека в за-
висимости от стадии заболевания. К ранней стадии 
были отнесены в соответствии с классификацией 
Лихтмана стадии 1,2,3а, к поздней 3б и 4 стадии. 
Мы, исходя из клинических интересов, рассматри-
ваем четыре рентгено-морфологические, объединив 
3а и 3б в одну стадию [7–9]. 

Дифференцированное лечение должно быть ос-
новано на анатомических условиях и стадии болез-
ни в зависимости от быстроты развития заболевания 
— доброкачественная или злокачественная, когда 
коллапс и фрагментация возникают в считаные ме-
сяцы заболевания, несмотря на проводимое лече-
ние, получить положительный результат не удается 
[10, 11, 12, 13]. 

Материал и методы
С 2007 по 2017 год в отделении травматологии №2 

травматологического Центра РКБ МЗ РТ пролечено 
24 пациента с асептическими некрозами полулун-
ной кости. Все пациенты условно были разделены 
на 2 группы в зависимости от стадии заболевания.

К первой группе 10 больных (42 %) в возрасте от 
18 до 53 лет были отнесены пациенты с 1–2-й ста-
дией заболевания с легкой уплотненностью струк-
туры (склероз) полулунной кости с субхондральны-
ми просветлениями с легким уплощением структуры 
кости.

Ко второй группе 14 больных (58 %) в возрасте от 
21 до 65 лет отнесены пациенты с 3-й и 4-й стадией 
заболевания, при которых присутствует коллапс и 
фрагментация полулунной кости и деформирующий 
артроз лучезапястного сустава. 

В первой группе мы применяли костную пластику 
свободными трансплантатами. Использовали транс-
плантаты из шиловидного отростка лучевой кости и 
трансплантат из гребешка подвздошной кости, от-
личительной особенностью которого является его 
остеогенная активность, обусловленная губчатым 
строением. Также мы применяли и васкуляризи-
рованные трансплантаты. Анатомические аспекты 
кровоснабжения области лучезапястного сустава 
позволяют разделить все имеющиеся варианты до-
норских участков для васкуляризированной кост-
ной пластики на 4 группы из эпифиза лучевой ко-
сти, эпифиза локтевой кости, из костей запястья, из 
пястных костей. 

Рисунок 1. 
Схема полулунно-лучевого артродеза цилин-
дрическим трансплантатом при частичном раз-
рушении полулунной кости: 1 — образование 
цилиндрического дефекта (очерченный круг) 
на стыке между пораженной полулунной и лу-
чевой костями, справа — то же в боковой про-
екции (пунктиром обозначены границы де-
фекта); 2 — в образованный дефект вставлен 
цилиндрический трансплантат (заштрихован); 
кистевой сустав фиксирован спицей, справа — 
боковая проекция.
Fig. 1. 
Scheme of semilumar-radius arthrodesis with 
cylinder implant with partial destruction of 
semilunar bone: 1 — forming the cylinder defect 
(circle) at the verge of the affected semilunar 
and radius bones, on the right — the same in 
lateral projection (the dashed line shows the 
defect limits); 2 — the cylinder impant is iserted 
into the defect (hatched); carpal joint is fixd with 
a pin, on the right — the lateral projection

Во второй группе, при наличии фрагментации 
отломков полулунной кости при выраженном кол-
лапсе, применяли костную пластику в сочетании с 
артродезированием в различных модификациях.

 
Клиническое наблюдение:
Приводим наблюдение больного из второй груп-

пы как наиболее тяжелой категории пациентов.
 Больной З. 31 год, поступил через 3 года после 

автодорожной травмы с диагнозом: «Асептический 
некроз полулунной кости 3-й стадии, артроз луче-
запястного сустава». Больной жаловался на боли 
при нагрузке и в покое. Боли присутствовали в ниж-
ней трети предплечья с прострелами в кисть. При 
осмотре кожные покровы физиологической окра-
ски, движения в пальцах кисти в полном объеме, 
движения в лучезапястном суставе  в пределах 25–
30 градусов. На операции выявлена фрагментация 
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полулунной кости, коллапс, суставные поверхности 
полулунной и лучевой костей склерозированы. Па-
циенту была выполнена костная пластика вакуля-
ризированным костным трансплантатом из прокси-
мального эпиметафиза 2-пястной кости на тыльной 
запястной ветви лучевой артерии. С использова-
нием трансплантата была произведена не только 
костная пластика, но также был выполнен полулун-
но-лучевой артродез. Послеоперационный период 
протекал без осложнений. Отдаленный результат 
через 7 месяцев. Боли при нагрузке умеренные, в 
покое болей нет. Объем движений в межзапястном 
суставе составил 25 градусов (рис. 1 и 2) 

Результаты и обсуждение 
Согласно современной концепции хирургическо-

го лечения асептического некроза полулунной ко-
сти, направленного на скорейшее восстановление 
работоспособности пациента, для достижения оп-
тимального функционального результата пациенты 
должны пройти и полноценный курс реабилитации. 
У всех прооперированных нами больных ранний 
послеоперационный период протекал без ослож-
нений. Период консолидации аутотрансплантата с 
костями реципиентной зоны составлял в среднем 
2–4 месяца после операции. На отдаленных сроках 
были обследованы 13 пациентов. У 9 пациентов, 
в основном из первой группы, получены хорошие 
результаты: увеличение или полное восстановле-
ние движений в лучезапястном суставе, уменьше-
ние или полное исчезновение болевого синдрома, 
удовлетворенность самих пациентов проведенным 
оперативным вмешательством. У 4 пациентов вто-
рой группы результаты были удовлетворительны-
ми, не было отмечено существенного увеличения 
объема движений в кистевом суставе, но исчезли 
боли в покое и у 2 пациентов при небольшой на-
грузке. У остальных пациентов не удалось зафикси-
ровать результат в связи с неявкой на контрольный 
осмотр, что позволяет надеется на отсутствие жа-
лоб на оперированную конечность.

Выводы
На современном этапе развития медицины ис-

ключительная роль как наиболее эффективному и 
достоверно доказанному методу лечения на любой 
стадии заболевания принадлежит методу васкуля-
ризированной костной пластики в различных моди-

фикациях, но нельзя исключать как метод выбора и 
другие методы лечения. 

Показания к применению того или иного вида 
васкуляризированной костной пластики необходи-
мо определять в зависимости от интраоперационно 
выявленных вариантов ангиоархитектоники кисти, 
наличия и длины сосудистой ножки, величины диа-
метра ее сосудов. 

Наиболее удобными к применению и анатоми-
чески выгодными, по нашему мнению, являются 
васкуляризированные трансплантаты, осуществля-
емые из тыльного доступа, из дистального эпимета-
физа лучевой кости на сосудистой ножке с артерий, 
проходящих в 4 или 5 каналах сухожилий разгиба-
телей кисти, а также из дистального и проксималь-
ного эпиметафизов 2–3-пястных костей на второй 
тыльной метакарпальной артерии. 
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Рисунок 2. 
Пациент З. 31 год. Рентгеновский снимок до 
операции
Fig. 2. 
Patient Z., 31 y.o. Roentgenogram before the 
operation

Рисунок 3. 
Пациент З. 31 год. Рентгеновский снимок по-
сле операции
Fig. 3. 
Patient Z., 31 y.o. Roentgenogram after the 
operation



ИННОВАЦИОННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В МЕДИЦИНЕ / чАсТь 1

ПРАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА48 Том 16, №7 (часть 1). 2018

УДК 616.728.3-007.2-08

м.Д. ХЕлО1, И.Ф. АХтямОВ1,2, А.м. АБДуллАХ1, Ф.м. САИД1

1Казанский государственный медицинский университет МЗ РФ, 420012, г. Казань, ул. Бутлерова, д. 49
2Республиканская клиническая больница МЗ РТ, 420064, г. Казань, Оренбургский тракт, д. 138

Лечение гонартроçа —  
современные тенденции и проблемные вопросы

Хело мохаммад Дхжихад — аспирант кафедры травматологии, ортопедии и хирургии экстремальных состояний, тел. +7-937-777-35-00, 

e-mail: dr_helo_ortho@hotmail.com, ORCID ID: 0000-0002-0079-3739 

Ахтямов Ильдар Фуатович — доктор медицинских наук, профессор, заведующий кафедрой травматологии, ортопедии и хирургии  

экстремальных состояний, главный научный сотрудник научного отдела, тел. +7-905-315-01-50, e-mail: yalta60@mail.ru

Абдуллах Ал мухит — аспирант кафедры травматологии, ортопедии и хирургии экстремальных состояний, тел. +7-965-585-01-61, 

e-mail: munnarussia@gmail.com

Саид Фирас майн м — аспирант кафедры травматологии, ортопедии и хирургии экстремальных состояний, тел. (843) 236-06-52,  

e-mail: Firassss86@gmail.com, ORCID ID: 0000-0002-7712-3266

В представленном обзоре литературы освещены современные взгляды о консервативных и оперативных ме-
тодах лечения остеоартроза коленного сустава, алгоритмах и особенностях их применения. Авторы рассматри-
вают варианты показаний и противопоказаний, а также возможных осложнений в лечении стадии гонартроза, в 
случаях использования вариантов лечения, и особое внимание уделено тотальному эндопротезированию коленно-
го сустава. Проанализированы наиболее важные, с клинической точки зрения, возможные осложнения при замене 
коленного сустава и рассмотрены особенности артропластики в нестандартных случаях. Таковыми являются 
развитие инфекции области вмешательства, расшатывание компонентов протеза и перипротезные переломы. 
Кроме того, существует риск задержки первичного заживления послеоперационной раны, повреждения нервов и 
сосудов, а также высокая вероятность повторного вмешательства. Приведены данные о лечении и ведении паци-
ентов с гонартрозом, страдающих разной степенью ожирения.

Ключевые слова: остеоартроз, консервативное и оперативное лечения, эндопротезирование, коленный су-
став, ожирение, тромбоз.

DOI: 10.32000/2072-1757-2018-16-7-48-53

(Для цитирования: Хело М.Д., Ахтямов И.Ф., Абдуллах А.М., Саид Ф.М. Лечение гонартроза — современные тенденции и 
проблемные вопросы. Практическая медицина. 2018. Том 16, № 7 (часть 1), C. 48-53)

m.J. helO1, I.F. AKhtIAmOV1,2, A.m. ABdullAh1, F.m. SAId1

1Kazan State Medical University of the MH of RF, 49 Butlerov Str., Kazan, Russian Federation, 420012
2Republican Clinical Hospital of the Ministry of Healthcare of the Republic of Tatarstan, 
138 Orenburgskiy Trakt, Kazan, Russian Federation, 420064

Treatment of arthrosis of the knee,  
current trends and issues

helo m.J. — postgraduate student of the Department of Traumatology, Orthopedics and Surgery of Extreme States, tel. +7-937-777-35-00, 

e-mail: dr_helo_ortho@hotmail.com, ORCID ID: 0000-0002-0079-3739 

Akhtiamov I.F. — D. Sc. (medicine), Professor, Head of the Department of Traumatology, Orthopedics and Surgery of Extreme States, 

Chief Researcher of the Scientific Department, tel. +7-905-315-01-50, e-mail: Yalta60@mail.ru

Abdullah A.m. — postgraduate student of the Department of Traumatology, Orthopedics and Surgery of Extreme States, tel. +7-965-585-01-61, 

e-mail: munnarussia@gmail.com

Said F.m. — postgraduate student of the Department of Traumatology, Orthopedics and Surgery of Extreme States, tel. (843) 236-06-52, 

e-mail: Firassss86@gmail.com, ORCID ID: 0000-0002-7712-3266



InnovatIve technologIes In medIcIne / part 1

PRACTICAL MEDICINE 49Vol. 16, no. 7 (part 1). 2018

The presented literary review highlights modern views on conservative and operative methods of treatment of osteoarthritis 
of the knee, algorithms and features of their application. The authors consider the variants of indications and contraindications, 
as well as possible complications in the treatment of several stages of knee osteoarthritis, in cases of the use of treatment 
options, and special attention is paid to total knee replacement. The most important, from the clinical point of view, possible 
complications of knee replacement are analyzed and the peculiarities of arthroplasty in non-standard cases are considered. 
These are the development of the infection of the area of intervention, loosening of the components of the prosthesis and 
periprosthetic fractures. In addition, there is a risk of delay in the primary healing of the postoperative wound, nerve and 
vascular damage, as well as a high probability of re-intervention. The data on the treatment and management of patients with 
gonarthrosis, suffering from varying degrees of obesity.

Key words: osteoarthritis, conservative and operative treatment, arthroplasty, knee joint, obesity, thrombosis.
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Первое десятилетие XXI века было определено 
Всемирной организацией здравоохранения «кост-
но-суставной декадой», что расставило приоритеты 
в изучении распространенности, этиологии и пато-
генетических основ развития артроза как такового, 
так и гонартроза в частности. Следует изначально 
подчеркнуть, что рассматривается заболевание, об-
условленное в первую очередь, потерей хрящевого 
слоя в коленном суставе именуемое «остеоартро-
зом» (гонартрозом), но в иностранной литературе 
и среди терапевтического сообщества «артритом» 
коленного сустава. 

Эпидемиология заболевания настолько трудно 
поддается изучению, особенно в нашей стране, что 
даже многолетние исследования сотрудников НИИ 
ревматологии лишь с большим допуском позволили 
подтвердить распространенность остеоартрита (ар-
троза) в популяции на уровне 13-15% [1, 2].

Теоретические и экстраполированные расчеты с 
учетом популяционной распространенности дово-
дят этот процент до 40 среди лиц зрелого и пожи-
лого возраста.

Проект Всемирной организации здравоохранения 
«Изучение глобального бремени болезней», опу-
бликованный в 2015 году определил хронический 
болевой синдром, характерный именно для артро-
за, как важную причину снижения качества жизни 
и нарушения здоровья населения. Это заболевание 
входит в десятку основных, приводящих к сниже-
нию качества жизни населения жителей Российской 
Федерации (9 место по значимости) и во всем мире 
(13 место) [3]. 

Наблюдения в амбулаторной сети за пациента-
ми с болевым синдромом, связанным с опорно-дви-
гательной системой, проведенные Наумовым А.В.  
и Ховасовой Н.О. [4] показали, что причиной об-
ращения в 59,2% случаев оказалась патология 
коленных и тазобедренных суставов, что было 
подтверждено рентгенологически. Коморбидность 
была определена авторами, как явный фактор вза-
имовлияния патологий, а акценты сфокусированы 
больше на заболеваниях сердечно-сосудистой (ар-
териальная гипертензия, ИБС) и эндокринной си-
стемах (сахарный диабет 2-го типа и ожирение).  
С одной стороны есть доказательные публикации о 
возрастании серьезных осложнений на фоне обо-
стрения артроза, в том числе риска хронической 
сердечной недостаточности, с другой ― ожирение, 
по мнению авторов, приводит к реальному росту 
рассматриваемой патологии как в молодом возрас-
те, так и пожилом [5].

Успех терапии гонартроза зачастую определя-
ется ранней диагностикой. Поэтому, в последнее 
время, для диагностики заболеваний все большее 
значение приобретают такие неинвазиваные ме-
тоды, как артросонография и магниторезонансная 
томография (МРТ). В отличие от МРТ, УЗИ более до-
ступно населению, позволяет выявить жидкость в 
полости сустава и оценить состояние основных ана-
томических образований, в том числе и состояние 
сосудов нижних конечностей [6-8].

Развитие и совершенствование фармакологии и 
медицинской техники позволило сформировать ос-
новные тенденции в подходах к лечению артроза 
коленных суставов. На ранних стадиях патологиче-
ского процесса четко прослеживается приоритет в 
использовании консервативной терапии, где пре-
валируют симптоматические и хондропротективные 
препараты. Существенную роль в этом играют пре-
параты гиалуроновой кислоты и новые типы НПВС-
ингибиторы ЦОГ-2, которые находят все большее 
применение в клиниках [9, 10].

Эффективным способом достижения адекватно-
го обезболивания для пациентов с остеоартрозом 
является прием пероральных форм препаратов.  
С адекватным анальгетическим эффектом и без-
опасными являются нестероидные противовоспа-
лительные препараты (НПВП), обладающие, еще 
и противовоспалительным и жаропонижающим эф-
фектами. Завидной эффективностью при болевом 
синдроме объясняется широкое применение и по-
пулярность НПВП в клинической практике [11, 12].

Вместе с тем, следует осознавать частоту и вы-
раженность побочных эффектов применения НПВП, 
которые зависят от селективности действия на изо-
ферменты циклооксигеназы, как ЦОГ1, так и ЦОГ2. 
Для их минимизации, были разработаны высоко-
селективные ингибиторы, не менее эффективные, 
чем НПВП, но меньшим побочным воздействием. 
Применение подобных препаратов, начиная от 
сульфонанилидов и оксикамов до коксибов, в по-
следние годы значительно расширилось именно 
для симптоматической терапии артрозов [13].

Принимая к сведению высокую эффективность 
использования селективных препаратов, следует 
четко представлять себе, что они несут определен-
ную опасность для пациента с остеоартрозом. Эта 
патология свойственна, в первую очередь, лицам 
пожилого возраста, страдающих и сопутствующей 
патологией. Европейский журнал сердца предста-
вил подробный анализ числа больших кардиова-
скулярных осложнений при рассматриваемой па-
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тологии. Риск инфаркта миокарда оценен как 3,09 
(2,69-3,54), а инсульта в 2,47 (2,22-2,75), причем 
риск кардиоваскулярной летальности достигает 
1,71 (1,49-1,98) [14, 15].

Использование как системных, так и местных 
форм НПВП как в нашей стране, так и за рубежом, 
не привел к высокому проценту удовлетворенности 
пациентов проводимым лечением. Это подтверж-
дается исследованием CATI, где установлено лишь 
20% пациентами удовлетворенность эффективно-
стью лечения хронической боли [16].

На этом фоне, факт возрастания риска ослож-
нений со стороны сердечно-сосудистой системы 
заставляет задуматься о стратегии терапии остео-
артроза с точки зрения безопасности. Снижение 
потребности в использовании обезболивающих 
средств на этапах лечения является ключевой за-
дачей терапии и во многом может быть решена за 
счет средств мультимодального обезболивания.

Речь в первую очередь идет об использовании 
адъювантных препаратов. Это фармакологические 
средства, у которых основное действие не обез-
боливание, но которые могут дополнять действие 
анальгетиков, делая его более эффективным [17, 
18].

Фармакокинетические характеристики подобных 
препаратов позволяют использовать их при хрони-
ческом болевом синдроме особенного нейрогенно-
го генеза, для лечения которого часто применяют 
полифармакотерапию — как для уменьшения боли, 
так и с целью терапии сопутствующей патологии 
[19].

Важным преимуществом этих препаратов явля-
ется их относительная безопасность в плане воз-
действия на коморбидный фон пациента. К их ка-
тегории относят антидепрессанты, нейролептики и 
антиконвульсанты.

В этом плане интересно исследование, прове-
денное Марковым П.В. с соавторами, цель которого 
заключалась в оценке эффективности фармакоте-
рапии болевого синдрома после тотального эндо-
протезирования коленного и тазобедренного су-
става ацеклофенаком в сочетании с толперизоном. 
Оценивали выраженность болевого синдрома по 
визуально-аналоговой шкале, объем движений, ди-
намику отека мягких тканей. Установлено, что ком-
бинированная терапия ацеклофенаком в сочетании 
с толперизоном эффективно снижает выраженность 
болевого синдрома, способствует выраженному ре-
грессу отека мягких тканей и более полному восста-
новлению объема движений по сравнению с моно-
терапией нестероидными противовоспалительными 
препаратами [20, 21].

Во вторую очередь (не по значимости) следует 
обратить внимание на хондропротекторы, или как 
сейчас принято обозначать эту группу ― симптома-
тические медленно действующие препараты, вклю-
чающие: хондроитин, глюкозамин, диацереин, не-
омыляемые соединения авокадо и сои.

Масштабное исследование в 16 ревматологиче-
ских центрах США с оценкой результатов лечения 
1583 пациентов, показало эффект применения ком-
бинации хондроитина сульфата и глюкозамина ги-
дрохлорида для снижения болевого синдрома при 
гонартрозе [22].

Следует подчеркнуть независимость этого ис-
следования и его соответствия всем правилам GCP.  
В исследовании было показано, что комбинация 
Глюкозамина гидрохлорида и Хондроитина сульфа-
та в суточных дозах 1500 и 1200 мг эффективно 

уменьшает боль у пациентов с умеренным и вы-
раженным болевым синдромом, причем по болеу-
толяющему действию эффективность комбинации 
превышает эффективность Целекоксиба, и еще в 
большей степени ― монопрепаратов.  

Многоцентровое исследование MOVES выполнено 
известным канадским ревматологом, профессором 
Марком Хочбергом, который весьма негативно оце-
нивал эффективность тех же хондропротекторов в 
отношении влияния на симптомы остеоартрита. Ре-
зультаты исследования позволили автору изменить 
свою точку зрения. Через 180 дней наблюдений, 
уменьшение скованности, снижение болевого син-
дрома и повышение подвижности у пациентов были 
абсолютно сопоставимы по эффективности приме-
нения Целекоксиба (200 мг в сутки). Данные были 
представлены в виде докладов на конференциях 
ревматологических обществ OARSI (2014) и EULAR 
(2014) [23].

В вопросе назначения подобных препаратов ре-
комендации профессиональных сообществ демон-
стрируют значительное расхождение. В отличие от 
отечественных и европейских рекомендации, аме-
риканские и английские, не включают их в список 
обязательных к назначению. Почему? Причина не-
включения в рекомендации ― это низкое и непро-
веренное качество субстанций, используемых для 
изготовления данной группы препаратов на терри-
тории США, в то время как субстанции европейских 
производителей прошли необходимые процедуры 
с точки зрения доказательной медицины (т.е. РКИ, 
систематические обзоры, метаанализы). К тому же 
на территории США, вероятно, по причине, ука-
занной выше, Комитетом по контролю лекарствен-
ных препаратов и пищевых добавок США (FDA) все 
препараты на основе хондроитина и глюкозамина 
зарегистрированы лишь как пищевые добавки. По 
мнению Наумова А.В. и Ховасовой Н.О. [2017] в 
клинической практике есть определенные позиции, 
позволяющие широко использовать хондропротек-
торы. Во-первых, это отсутствие достаточной дви-
гательной реабилитации больных, объясняемое 
низкой приверженностью отечественных пациентов 
данной рекомендации. Во-вторых, трудности с на-
значением центральных анальгетиков. В-третьих, 
ограниченная доступность эндопротезирования.  
И наконец, мнение ведущих лидеров и главных спе-
циалистов, оценивающих данную терапию доста-
точно эффективной интервенцией в терапии боли 
при остеоартрозе [24].

Рассматривая проблему системной терапии остео- 
артроза на длительном сроке, следует учитывать 
приверженность ряда пациентов к инъекционным 
формам препаратов. Психологический комфорт и 
уверенность в большей эффективности подобно-
го лечения оказываются немаловажным фактором 
доверия к лечащему врачу. Интересен факт недо-
оценки врачами приоритетов пациента в лечении 
суставной патологии. Анализ мнений тех и других 
явно не совпадал в исследовании P. de Silva и соав-
торов (2010), где пациенты с ревматоидным артри-
том во главу угла ставили купирование болевого 
синдрома и возможность свободного передвиже-
ния, а со стороны врача ― работоспособность, на-
строение и семейная поддержка больному [25].

По подобному образцу развивается недопони-
мание и приоритеты в выборе форм приема лекар-
ственных препаратов.

Конечно, медикаментозная терапия гонартроза 
не обходится в «промежуточных» стадиях без ис-
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пользования глюкокортикостероидов при наличии 
синовита. Особенно показательно использование 
этой группы препаратов для снятия острого бо-
левого синдрома. Известны варианты сочетания 
инъекций Бетаметазона и применения средств для 
улучшения вязкоупругих свойств синовиальной 
жидкости. К ним относятся PRP терапия, ставшая 
в последнее время очень популярной, и много-
численные препараты гиалуроновой кислоты. При 
анализе современной литературы можно прий-
ти к следующим выводам относительно более чем  
40 летнего опыта применения этих препаратов. Со-
гласно исследованию Bannuri A.U. c соавт. (2011), 
эффект от введения препаратов гиалуроновой 
кислоты наступает постепенно, и максимальный 
результат в виде снижения болевого синдрома от-
мечался у пациентов, начиная с 8 недели лечения 
[26]. По сравнению с препаратами НПВС не отмеча-
ется существенных различий по силе купирования 
болевого синдрома [27].

Что касается сравнения с глюкокортикоидами, 
препараты гиалуроновой кислоты показали более 
высокую эффективность, но при длительном при-
менении больше года [28]. Не отмечено значимо-
го эффекта в лечение артроза плечевого сустава 
препаратами гиалуроновой кислоты [29]. Хорошие 
результаты отмечены у пациентов после введения 
препаратов гиалуроновой кислоты в тазобедрен-
ный сустав под контролем рентгеноскопии [30]. 
И наверно самое интересное ― молекулярный вес 
препарата не влияет на эффективность проводимо-
го лечения [31].

Уже на границе второй и третьей стадии остео-
артроза хирурги, владеющие методом артроско-
пии, усиленно рекомендуют пациентам дебридмент 
и артроскопическую санацию сустава, а в случаях 
значительного нарушения оси конечности ― ее хи-
рургическую коррекцию [32].

Отсутствие комплексного подхода к стабилиза-
ции патологического процесса при гонартрозе, про-
ведение как консервативного, так и оперативного 
лечения без учета фазы, динамики патологическо-
го процесса, отклонений биомеханики сустава во 
многом определяют неэффективность того или ино-
го метода [33, 34].

Терминальные стадии артрозов безоговорочно 
служат показаниями к артропластике, что нагляд-
но отражается в мировой ортопедической практике. 
Среди опорных суставов коленный сустав наиболее 
часто подвергается дегенеративным поражениям. 
При этом в Северной Америке проводится около  
1 млн хирургических вмешательств на коленном 
суставе [35, 36]. Сегодня в Российской Федерации 
на 100 тыс. эндопротезирований приходится более 
40% замен коленного сустава и наблюдается явная 
тенденция к превалированию числа подобных вме-
шательств в будущем. 

Осложнения после тотального эндопротезиро-
вания коленного сустава возникают относительно 
редко. Подчас фатальными осложнениями являют-
ся, такие как инфицирование сустава (развиваю-
щееся менее чем у 2% пациентов) и тромбоэмбо-
лические. 

Несмотря на применение современных импланта-
тов из высокотехнологичных материалов и оптими-
зированных техник хирургического вмешательства, 
со временем отмечается постепенное изнашивание 
протеза или нарушение стабильности его компо-
нентов. Реже отмечается избыточное рубцевание, 
несмотря на рекомендации расширения двигатель-

ного режима в коленном суставе после эндопроте-
зирования. Чаще всего подобная ситуация возни-
кает у тех пациентов, которые до операции были 
малоподвижны. Осложнения со стороны других ор-
ганов и систем, например, инфаркт миокарда или 
инсульт, возникают еще реже. Несмотря на единич-
ность подобных осложнений, они могут увеличить 
продолжительность или затруднить адекватное 
восстановление после операции. Наконец, крайне 
редко, отмечается интраоперационное поврежде-
ние кровеносных сосудов и нервных окончаний об-
ласти коленного сустава.

Эндопротезирование коленного сустава, как и 
любое другое крупное вмешательство на нижних 
конечностях чревато развитием тромбоэмболиче-
ских осложнений. При этом тромбоэмболия легоч-
ной артерии, как известно, служит причиной 10-
12% всех смертей в стационаре. Для профилактики 
его разработаны рекомендации, которые включают 
раннюю активизацию пациента, ЛФК, ношение ком-
прессионного трикотажа и прием антикоагулянтов. 
Особое место занимают упражнения, использова-
ние дополнительных средств и устройств для улуч-
шения венозного оттока. Благодаря проведению 
профилактики, использованию современных пре-
паратов, в частности прямых ингибиторов тромби-
на, эти риски удается снизить [37-39].

Сегодня идет активная дискуссия о возможности 
использования наряду с прямыми антикоагулянта-
ми и препаратов-дезагригантов, особенно ацетил-
салициловой кислоты у пациентов с относительно 
низким риском вмешательства [40]. В первую оче-
редь это связано с необходимостью затрат на тром-
бопрофилактику [41]. Снижению затрат вполне 
может способствовать и более активное внедрение 
малобюджетных непрямых методов профилактики, 
таких как использование эластичного трикотажа и 
относительно нового в ортопедии метода ― элек-
тронейростимуляции мышц голени [42].

Наряду с сосудистыми, немалую долю осложне-
ний занимают инфекционные осложнения, болевой 
синдром и ограничение функций после замены су-
става [43, 44].

Риск развития осложнений увеличивается на 
фоне хронических заболеваний, в том числе у па-
циентов с эндокринной патологией (сахарный диа-
бет и ожирение). Следует отметить, что с одной сто-
роны, пациенты с ожирением нуждаются в замене 
крупных суставов в 8,5 раз чаще, чем люди нор-
мальных весовых категорий. Излишний вес приво-
дит к увеличению продолжительности операции и 
кровопотере, повышает риск ошибок при установке 
имплантатов. С другой стороны, возрастает число 
инфекционных, причем более ранних осложнений в 
области послеоперационной раны. Такова тенден-
ция и в плане развития необходимости ранней ре-
визии [45-47].

Jamsen E. с соавт. на примере более чем 7 тыс. 
пациентов, прооперированных методом эндопроте-
зирования достоверно обосновали рост числа ин-
фекционных осложнений на этом фоне [49]. Если 
артропластика при нормальном индексе массы 
тела закончилась перипротезной инфекцией лишь  
в 0,37% случаев, то при морбидном ожирении ― 
в 4,66%. Сопутствующий диабет у пациента удва-
ивал риск развития инфекции, а сочетание его с 
ожирением увеличивало риск в 5 раз! [48]. 

В 2009 году было опубликовано крупное иссле-
дование по анализу 8,5 тысяч первичных артропла-
стик на тазобедренном и коленном суставах. Пе-
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чальная картина сохранилась. Авторы убедительно 
сформулировали трехкратное повышение риска 
развития инфекции области послеоперационной 
раны в три раза при сахарном диабете и многократ-
ное увеличение при ожирении, причем прослеже-
на прямая зависимость риска от величины индекса 
массы тела. Например, при ИМТ более 50 он воз-
растал в 21,3 раза. [50, 51].

В 2013 году был опубликован анализ 24 исследо-
ваний последних лет по трем группам ― без ожире-
ния (ИМТ до 30), ожирение (ИМТ выше 30 до 40), 
морбидное ожирение (ИМТ выше 40 до 50). Первич-
ная замена коленного сустава, как и другие виды 
артропластики характеризуется функциональным 
результатом, частотой осложнений и выживаемо-
стью эндопротеза (расшатыванием конструкции) на 
определенном сроке. Авторы исследования пред-
ставили эти параметры в таблице и подтвердили 
зависимость результата от массы тела (табл. 1).

Как было подчеркнуто выше, именно морбидное 
ожирение резко снижает эффективность замены 
сустава и приводит к большему числу осложнений. 
Эти факты без всяких оговорок заставляют заду-
маться о необходимости отказа от артропластики у 
пациентов при ИМТ выше 40.Подобные ограниче-
ния провидимому необходимы и в зависимости от 
уровня глюкозы в крови пациента [52].

Хирургическое лечение коморбидных пациентов 
представляет собой многофакторную проблему. 
Главная ― отсутствие критериев того, каким долж-
но быть весоростовое соотношение, чтобы опера-
ция была возможна. И хотя операции пациентам с 
повышенным весом в ряде случаев выполняются, 
риск развития осложнений достаточно высок при 
замене коленного сустава. Помимо возможного 
развития инфекции области вмешательства, рас-
шатывания компонентов протеза и перипротезных 
переломов, существует риск задержки первичного 
заживления послеоперационной раны, поврежде-
ния нервов и сосудов, а также высокая вероятность 
повторного вмешательства [53-55].

Несмотря на риски столь сложных вмешательств 
и их высокую стоимость, артропластика людям с 
лишним весом необходима, поскольку повышает 
качество их жизни, мобильность и социальную ак-
тивность. Это заставляет медицинское сообщество 
искать новые пути снижения количества осложне-
ний после артропластики.
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Heel pain is a polyietological condition requiring differential diagnosis because of orthopedic, rheumatological and neurologi-
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Наиболее частой причиной пяточной боли явля-
ется плантарный фасциит (ПФ) или пяточная шпора 
(ПШ) [1]. По МКБ Х это заболевание имеет шифр 
М77.3 и относится к классу ХIII «Болезни костно-
мышечной системы и соединительной ткани», а 

именно ― к «другим энтезопатиям». Термином «эн-
тезопатия» обозначают патологический процесс 
в энтезах, то есть в местах прикрепления к кости 
(инсерций) сухожилий, связок, суставных капсул 
[2]. В нашем случае речь идет о дегенеративном 
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процессе в месте прикрепления подошвенной фас-
ции (апоневроза) к пяточной кости. Подошвенная 
фасция ― плотное соединительнотканное образо-
вание, одним концом прикрепляется к пяточному 
бугру, другим ― к головкам плюсневых костей сто-
пы. Эта фасция играет важную роль в формирова-
нии и удержании свода стопы [3]. Патогенез подо-
швенного фасциита до конца не ясен.

Согласно медицинской статистике, около 10% 
пациентов, обращающихся за помощью с заболева-
ниями опорно-двигательного аппарата, составляют 
больные с пяточной болью. Встречается это заболе-
вание в любом возрасте, но наиболее ему подвер-
жены женщины старше 40 лет [4]. 

Пяточная боль в 90% случаев развивается на 
фоне плоскостопия. Помимо плоскостопия, в анам-
незе таких пациентов встречаются острая и хрони-
ческая травмы пяточной кости, заболевания, свя-
занные с нарушением обмена веществ (подагра), 
а также значительное нарушение кровообраще-
ния ног у людей с плохой проходимостью сосудов 
(атеросклероз сосудов нижних конечностей, обли-
терирующий эндартериит и др.). Кроме того, вос-
паление пяточной области бывает следствием ряда 
хронических воспалительных заболеваний суста-
вов: болезни Бехтерева и других серонегативных 
спондилоартритов.

Диагностика пяточной шпоры проводится на ос-
новании анамнеза и осмотра. Клиническая картина 
при пяточной шпоре типична. Чаще всего больные 
жалуются на, так называемую, стартовую боль. 
Страдающим данным недугом тяжелее всего даются 
первые шаги после сна, длительного сидения. Боли 
при пяточной шпоре могут быть жгучими, острыми 
при опоре на пятку, больные описывают их как чув-
ство гвоздя в пятке. Боли могут распространяться 
по всей пяточной области или локализоваться по 
внутренней поверхности пятки. Боли могут по-
явиться внезапно и носить острый характер или 
развиваются постепенно, переходя в хронические. 
Больные непроизвольно стараются разгрузить пят-
ку [5]. При осмотре пяточной области, как прави-
ло, патологических изменений не обнаруживается. 
При надавливании на центральную и медиальную 
поверхность пяточной кости со стороны подошвы 
появляется резкая болезненность. Если при такой 
пальпации боль не возникает, следует искать аль-
тернативный пяточной шпоре диагноз.

Рентгенологическое исследование для диа-
гностики ПФ и ПШ не нужно. Оно может потребо-

ваться при дифференциальной диагностике. Ин-
тенсивность боли не зависит от величины шпоры, 
определяемой на рентгенограмме. Довольно часто 
острые по форме и крупные по размеру шпоры яв-
ляются случайной рентгенологической находкой.  
В то же время возможны сильные боли в пяточной 
области при нормальной рентгенологической кар-
тине [4]. Ультразвуковое исследование при ПФ вы-
являет обычно утолщение подошвенного апонев-
роза свыше 4 мм, наличие кальцификации (ПШ) в 
области его прикрепления к пяточному бугру [6].

Дифференциальная диагностика 
При атипичном анамнезе, локализации болей и 

отсутствии положительного эффекта от стандарт-
ной терапии нужно исключить альтернативный диа-
гноз [1] (табл. 1). 

Кроме этих заболеваний, следует указать на важ-
ность учета миофасциальных отраженных болей с 
мышц голени и стопы [7] (рис. 1-4). Необходимо 
отметить, что миофасциальный триггер мышцы, от-
водящей I палец стопы (рис. 1), не только провоци-
рует боль на внутренней стороне пятки, но и в не-
которых случаях, сдавливая, вызывает туннельный 
синдром медиального и латерального подошвенных 
нервов. Триггер в квадратной мышце стопы (рис. 3) 
при нагрузке (наступании на твердую поверхность) 
вызывает острую боль в пятке, «как будто в ногу 
вонзается гвоздь». Эта боль идентична боли при 
ПФ! Довольно часто на этом фоне обнаруживается 
ПШ, которая не причиняет боли. Пяточные шпоры 
и триггер в квадратной мышце стопы могут сосуще-
ствовать, поэтому локальная терапия ПШ не будет 
иметь должного эффекта. 

Лечение
Реальный эффект при лечении пяточной боли 

может быть получен только в случае комплексно-
го подхода. Должна быть снижена физическая 
нагрузка. Без этого, как правило, эффект будет 
минимальный.

Рациональная обувь. Оптимально, на наш 
взгляд, ношение, так называемой, физиологиче-
ской обуви Joya или MBT, которая обеспечивает 
естественный перекат по внешней стороне стопы, 
оказывает максимальный амортизирующий эффект 
и обеспечивает непрерывный комфорт при ходьбе, 
предохраняя стопу, суставы и позвоночник [8]. При 
отсутствии возможности носить физиологическую 
обувь, надо учитывать, что обувь должна иметь до-

Таблица 1.
Дифференциальная диагностика подошвенного фасциита       
Table 1. 
Differential diagnosis of plantar fasciosis

Заболевания системы органов опоры и 
движения

Апофизит пяточной кости
Переломы
Метастатическая болезнь
Ушибы
Заболевания ахиллова сухожилия

Неврологические заболевания
Синдром тарзального туннеля
Нейропатия медиальной ветви заднего 
большеберцового нерва
Нейропатия латерального подошвенного нерва

Системные заболевания
Спондилоартриты 
Системная красная волчанка 
Ревматоидный артрит
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Рисунок 1. 
Триггерные точки в мышце, отводящей боль-
шой палец, и зона распространения отражен-
ной боли [7]
Figure 1. 
Trigger points in the muscle that abducts the big 
toe, and the zone where reflected pain is spread 
[7]

Рисунок 2. 
Триггерные точки в мышце, отводящей ми-
зинец, и зона распространения отраженной 
боли [7]
Figure 2. 
Trigger points in the muscle that abducts the 
little toe, and the zone where reflected pain is 
spread [7]

Рисунок 3. 
Триггерная точка в квадратной мышце подо-
швы и зона распространения отраженной боли 
[7]
Figure 3. 
Trigger point in the plantar quadrate muscle and 
the zone where reflected pain is spread [7]

Рисунок 4. 
Триггерная точка в камбаловидной мышце и 
зона распространения отраженной боли [7]
Figure 4. 
Trigger point in the salens muscle and the zone 
where reflected pain is spread [7]

статочную поддержку свода и невысокий каблук 
2-3 см, ригидную подошву толщиной не менее 5 мм 
[1]. Важно использовать супинаторы, особенно ин-
дивидуально изготовленные [9].

Блокады стероидами. Этот вид лечения полу-
чил наибольшее распространение в нашей стране. 
Речь идет, как правило, об инфильтрации раство-
ром анестетика и дипроспана области прикрепле-
ния подошвенной фасции к пяточной кости. Наш 
многолетний опыт лечения сотен больных с пяточ-
ной болью позволяет утверждать, что применение 
двукратной блокады дипроспана с интервалом в  

1 месяц эффективно и надолго (не менее года) ку-
пирует боль, вызванную ПФ и ПШ (это около 70% 
больных с пяточной болью). При этом инъекция 
кортикостероидов не так безопасна, как может по-
казаться на первый взгляд. Наиболее частое и гроз-
ное осложнение ― разрыв плантарной фасции, а 
также атрофия жировой ткани, играющей большую 
роль в смягчении «пяточного удара» при ходьбе [1]. 
Кроме того, возможны нагноения, сосудистые ката-
строфы, резкий подъем артериального давления. 
Следует отметить, что во всех случаях применения 
блокад с раствором дипроспана, мы не наблюдали 
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каких-либо осложнений, однако у пациентов стар-
шей возрастной группы (50 лет и выше) для профи-
лактики сосудистых осложнений в виде тромбозов, 
инсульта и инфаркта мы применяли клексан в дозе 
0,2-0,4 подкожно на ночь 3-4 дня после инъекции 
дипроспана. С учетом вышесказанного, в послед-
ние годы мы делаем блокады с дипроспаном при 
лечении данной патологии крайне редко.

Экстракорпоральная ударно-волновая те-
рапия. Метод ударно-волновой терапии (УВТ) 
приобрел в последние десятилетия огромную по-
пулярность [10-12]. Авторы указывают на поло-
жительный результат лечения ПФ в 76,7-86,6%. 
Анализ результатов нашего использования аппа-
рата УВТ Duolith SD1 швейцарской фирмы STORZ 
MEDICAL AG в течение одного года позволил сде-
лать вывод о том, что при лечении пяточных болей 
можно полностью отказаться от блокад с гормоном. 
Методика УВТ одновременно может выполнять две 
функции ― лечебную и диагностическую. В здоро-
вых тканях болевой реакции на процедуру нет. По-
этому мы начинаем терапию в области прикрепле-
ния (инсерции) подошвенной фасции к пяточной 
кости. Работаем над инсерциями коротких мышц 
стопы: сгибателей пальцев, квадратной подошвы, 
отводящих I и V пальцы. Далее переходим на сами 
указанные мышцы и на мышцы голени, откуда на 
пятку могут идти отраженные от триггеров боли. На 
одну стопу наносим, обычно, 1800 ударов аппли-
катором фокусированных ударных волн с частотой 
3-5 Гц, энергией 0,10-0,50 мДж/мм2. Это зависит от 
выраженности боли и порога болевой чувствитель-
ности пациента. При патологии в обеих стопах за 
один сеанс наносим 3000 ударов. На курс лечения, 
обычно, нужно 3-5 сеансов УВТ с интервалом 1-2 
раза в неделю.

Массаж и лечебная физкультура стопы и 
голени. Пяточная боль обуславливается не только 
ПФ, но и, нередко, миофасциальными триггерами в 
мышцах стопы и голени, дистальными туннельными 
синдоромами и т.п. Поэтому массаж, ишемическая 
компрессия триггеров на теннисном мяче, ЛФК, 
оказывают положительный лечебный эффект.

Комплексное лечение пяточной боли с приме-
нением УВТ в ООО «Академия здоровья и красоты 
«Звезда», г. Казань получили 32 пациента. Поло-
жительный клинический эффект в течение года 
достигнут у всех пациентов. Болевой синдром, ко-
торый оценивался с использованием визуально-

аналоговой шкалы (ВАШ), снизился у этих пациен-
тов к концу лечения с 9,2±0,3 см до 0,2±0,1.

Выводы
1. Пяточная боль ― полиэтиологическое состо-

яние, требующее дифференциальной диагностики 
между ортопедическими, ревматологическими и не-
врологическими причинами. 

2. Основная причина пяточной боли ― подо-
швенный фасциит или пяточная шпора.

3. Лечение пяточной боли требует комплексного 
подхода: ограничение физической нагрузки; раци-
ональная обувь, лучше физиологическая Joya или 
MBT, использование супинаторов; ударно-волновая 
терапия; массаж и ЛФК для стопы и голени. Блока-
ды дипроспана по строгим показаниям.
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Использование методики закрытой репозиции 
при блокируемом интрамедуллярном остеосинтезе 
(БИОС) бедренной кости позволяет хирургам ми-
нимизировать повреждение окружающих тканей, 
что соответствует концепции биологического осте-
осинтеза. Однако использование данного метода в 
ряде случаев приводит к осложнениям в виде фор-
мирования ложного сустава и замедленной консо-
лидации, которые могут сопровождаться поломкой 
интрамедуллярного штифта или его блокирующих 
элементов из-за неизбежных циклических нагру-
зок.

Удаление сломанных фрагментов интрамедул-
лярного штифта является важной технической 
проблемой и требует тщательной подготовки. Су-
ществуют различные методы удаления сломанного 
дистального конца интрамедуллярного бедренно-
го штифта. Franklin с соавт. при лечении 60 па-
циентов с поломкой бедренных и большеберцовых 
штифтов показал, что 28 штифтов были удалены с 
применением специальных крюков. Крюки имели 
аналогичный профиль, как у экстракторов Энде-
ра. Также Franklin сообщал о применении специ-
ального эндоскопического захвата для удаления 
сломанного дистального фрагмента интрамедул-
лярного штифта [1].

Brewster с соавт. и Hahn с соавт. также при уда-
лении сломанных штифтов использовали длинные 
крючки. Данные авторы отмечали значительные 
технические трудности при применении данной ме-
тодики [2, 3]. Giannoudis с соавт. при удалении по-
ломанных фрагментов использовал методику, осно-
ванную на применении специальных инструментов 
в виде длинных трепанов и крючков [4].

Levy с соавт. при удалении дистального сломан-
ного конца интрамедуллярного штифта воздей-
ствовал на последний при помощи другого штифта 
меньшего диаметра, что в свою очередь способство-
вало «заклиниванию» штифта меньшего диаметра в 
штифте большего диаметра, после чего антеград-
но производилось удаление обоих «заклинивших» 
штифтов [9]. Maini с соавт. при удалении сломанно-
го штифта использовал проводник с оливой, прове-
денной ретроградно, после чего антеградно произ-
водилось удаление сломанного штифта [5]. Kumar с 
соавт. для удаления сломанного дистального конца 
использовали сверло для артроскопической хирур-
гии — flipcutter [6].

Meticala с соавт. для удаления сломанного дис-
тального конца штифта использовал методику, 
основанную на антеградном введении металличе-
ского проводника в сломанный дистальный конец. 
После чего проводник выбивался через кортикаль-
ный слой в межмыщелковом пространстве дисталь-
ного отдела бедра. По проводнику, который вышел 
в инфрапаттелярной области, канюлированным 
сверлом формируется канал до дистального конца 
сломанного штифта. После чего проводник убирал-
ся, а в образованный канал вводился проводник с 
оливой и при помощи тракции последнего, анте-
градно через проксимальную операционную рану, 
сломанный конец удалялся [7].

Cabrita с соавт при поломке дистального конца 
бедренного штифта использовали методику, осно-
ванную на применении бедренного дистрактора АО 
для стабилизации фрагментов сломанного интра-
медуллярного штифта. Металлический проводник 
антеградно заводится последовательно в прокси-
мальный конец, а затем в дистальный конец сло-
манного штифта. После чего проксимальный конец 
сломанного штифта удаляется. При помощи другого 
штифта по проводнику сломанный дистальный ко-
нец штифта выбивался ретроградно через предва-
рительно рассверленное отверстие в межмыщелко-
вой области дистального отдела бедра [8].

Данные методы предполагают использование до-
полнительного инструментария и хирургической 
техники, что в свою очередь затягивает время опе-
рации, увеличивает травматичность и кровопоте-
рю, финансовые затраты на лечение пациента. 

Показанием для использования указанных мето-
дик являются переломы и их последствий в виде 
замедленного сращения, ложных суставов и кост-
ных дефектов бедренной кости, локализующихся 
в диафизарных отделах бедренной кости и сопро-
вождающиеся поломкой блокируемого бедренного 
интрамедуллярного штифта.

Относительными противопоказаниями для про-
ведения данной методики является тяжелая сопут-
ствующая патология в стадии обострения.

В зависимости от локализации поломки интра-
медуллярного штифта применяются две различные 
методики.

В случае локализации поломки в дистальной ча-
сти интрамедуллярного штифта удаление сломан-
ного штифта осуществляется следующим образом: 
производится стандартная медиальная парапа-
теллярная артротомия, минуя собственную связку 
надколенника или небольшой прокол кожи с по-
следующим продольным разведением волокон соб-
ственной связки надколенника. При помощи шила, 
входящего в комплект установочного инструмента-
рия, вскрывается костномозговой канал. Точка, где 
вскрывается костномозговой канал, находится по 
оси костномозгового канала на переднезадней про-
екции и кпереди от линии Blumensaat [10].

Через образовавшееся отверстие вводится про-
водник так, чтобы он прошел через канал дисталь-
ного конца сломанного штифта в центральный от-
ломок бедренной кости, дабы при установке новый 
штифт выбивал сломанную часть интрамедулляр-
ного штифта краниально [11].

Цель работы — усовершенствовать методику 
удаления сломанного дистального конца блокиру-
емого интрамедуллярного штифта, направленную 
на снижение травматичности оперативного вме-
шательства, уменьшение интраоперационной кро-
вопотери и времени оперативного вмешательства, 
улучшение результатов лечения и уменьшение ко-
личества осложнений при возможности обходиться 
стандартным набором инструментов, используемых 
при установке штифта.
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Материалы и методы
В отделении травматологии № 1 РКБ МЗ РТ в 

2016–2018 гг. проходили лечение 2 пациента с 
одним из видов специфического осложнения [12] 
блокируемого интрамедуллярного остеосинтеза, 
сопровождавшихся не сращением перелома и, как 
его следствие, — поломкой интрамедуллярного 
штифта, которым ранее был произведен интраме-
дуллярный остеосинтез по поводу диафизарного 
перелома бедренной кости.

Клинический пример: пациент М., 1956 г. р., по-
сле выполненного антеградного блокируемого ин-
трамедуллярного остеосинтеза по поводу закрытого 
патологического перелома бедренной кости, спу-
стя 3,5 месяца почувствовал резкую боль в бедре. 
Через 7 дней был госпитализирован с диагнозом: 
«Закрытый патологический перелом нижней трети 
левой бедренной кости с дефектом костной ткани». 
Разрушение металлоконструкции. Произведено: 
удаление сломанного интрамедуллярного штифта 
с одномоментным ретроградным реостеосинтезом 
блокируемым интрамедуллярным штифтом в со-
ответствии с приведенной техникой оперативного 
вмешательства. Данная методика применима при 
поломке интрамедуллярного штифта на всех уров-
нях и не требует привлечения дополнительного ин-
струментария. 

Недостатком же данной методики является факт 
необходимости выполнения двух операционных до-
ступов — один для установки проводника, другой — 
для извлечения отломка штифта и, как следствие, 
увеличение времени оперативного вмешательства, 
объема интраоперационной кровопотери и риска 
послеоперационных осложнений.

Однако в случае поломки интрамедуллярного 
штифта в проксимальной его части (рис. 1) нами 
разработана методика, позволяющая обходиться од-
ним операционным доступом. Методика реализуется 
следующим образом: пациента укладывают на ор-
топедический стол, осуществляя тракцию за стопу 
пораженной нижней конечности. При помощи ин-
струментария, входящего в комплект инструментов, 
стандартно производится разблокирование и удале-
ние проксимального конца сломанного штифта.

Стальной резьбовой конический винт Шанца ди-
аметром 5–6 мм и длинной 200 мм вкручивается в 

Рисунок 1. 
Рентгеновский снимок, переднезадняя проек-
ция, сломанный интрамедуллярный штифт
Figure 1. 
Roentgenogram, anteroposterior projection, 
broken intramedullary pin 

Рисунок 2. 
Конический стальной резьбовой винт Шанца 
вкручен и заклинен в дистальном конце сло-
манного интрамедуллярного канюлированно-
го штифта
Figure 2. 
Conic steel Schanz screw is driven into 
and wedged in the distal end of the broken 
intramedullary cannuled pin 

канал дистального конца сломанного канюлирован-
ного штифта таким образом, чтобы вкручиваемый 
винт заклинило в канале дистального конца сло-
манного штифта (рис. 2).

После чего производится стандартное разблоки-
рование дистального конца сломанного интраме-
дуллярного штифта. При помощи вкрученного и за-
клинившего винта Шанца краниально выбивается 
сломанный дистальный конец интрамедуллярного 
штифта.

Затем, в зависимости от клинической ситуации, 
можно приступить к остеосинтезу (рис. 3).

Клинический пример: больной С., 1961 г. р., по-
сле выполненного антеградного блокируемого ин-
трамедуллярного остеосинтеза по поводу закрытого 
подвертельного перелома бедренной кости спустя 
10 месяцев подвернул ногу, после чего появилась 
резкая боль в бедре. Через 19 дней был госпитали-
зирован с диагнозом: «Закрытая рефрактура верх-
ней трети левой бедренной кости. Несостоятель-
ность металлоконструкции» (рис. 1). Произведено: 
удаление сломанного интрамедуллярного штифта в 
соответствии с приведенной техникой оперативно-
го вмешательства. После чего произведен повтор-
ный антеградный блокируемый реостеосинтез бло-
кируемым интрамедуллярным штифтом (рис. 9).

Результаты. Разработанные методики удале-
ния сломанного дистального конца блокируемого 
интрамедуллярного штифта, позволяющие сни-
зить травматичность оперативного вмешательства, 
интраоперационную кровопотерю и время опера-
тивного вмешательства. Методики позволяют об-
ходиться имеющимся набором инструментов, ис-
пользованным при первоначальном блокируемом 
интрамедуллярном остеосинтезе без привлечения 
дополнительного инструментария, что делает ее 
экономически предпочтительной.

Возможные осложнения при использовании ука-
занной методики, такие как раневой инфекцион-
ный процесс, нестабильность остеосинтеза, тром-
боэмболические осложнения, не наблюдались. 
Мерами их профилактики являются соблюдение 
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правил асептики и антибиотикопрофилактики; ана-
томичная репозиция отломков и интраоперацион-
ный контроль стабильности остеосинтеза, опреде-
ляемый адекватным подбором диаметра и длины 
нового штифта; лекарственной профилактики ве-
нозных тромбоэмболических осложнений совмест-
но с механической профилактикой — применение 
компрессионного трикотажа.

Выводы: применение указанных методик позво-
ляет добиться малотравматичного удаления сло-

Рисунок 3. 
Послеоперационный рентгеновский снимок, 
прямая проекция. Сломанный штифт удален. 
Произведен блокируемый интрамедуллярный 
реостеосинтез
Figure 3.
Postoperative roentgenogram, anterior projec-
tion. The broken pin is removed. Blocked intra-
medullary reosteosynthesis is performed

манного интрамедуллярного блокируемого штифта, 
что делает возможным снизить время оперативного 
вмешательства и количество интраоперационной 
кровопотери, а отсутствие необходимости в спе-
циализированном инструментарии делает указан-
ные методики выполнимыми в условиях различных 
травматолого-ортопедических отделений.
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Установка катетера в эпидуральном пространстве у детей младшего дошкольного возраста должна выпол-
няться под общей анестезией, если планируется серьезное оперативное вмешательство на нижних конечностях. 
Это обстоятельство существенно ограничивает возможность использовать критерии достоверности правиль-
ного размещения катетера, которые существуют у взрослых, основанных на вербальном контакте с пациентом 
и описании характера ощущений в нижних конечностях, сопутствующих развитию эпидурального блока. Такие ус-
ловия работы увеличивают процент ошибок и неудач, поскольку невозможно под контролем зрения оценить пра-
вильность установки катетера. Ультразвуковая визуализация позвоночного канала и идентификация его струк-
тур, таких как желтой связки, эпидурального и субарахноидального пространства, дает возможность надежно 
и безопасно установить катетер в эпидуральном пространстве и осуществить контроль его положения. При 
этом появляется возможность повысить надежность и безопасность при проведении эпидуральной анестезии.  
В статье представлен клинический случай успешного использования ультразвуковой визуализации, при котором 
был использован ультразвуковой контроль во время проведения катетеризации эпидурального пространства у ре-
бенка с тяжелой послеожоговой деформацией нижней конечности в возрасте 2 лет и 10 месяцев с целью обеспече-
ния полноценной анестезии во время операции ― иссечения деформирующих нижнюю конечность келоидных рубцов.  

Ключевые слова: ультразвуковая визуализация, катетеризация эпидурального пространства.
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The catheter insertion in the epidural space in children of younger preschool age should be performed under general 
anesthesia if serious surgery is planned for the lower extremities. This fact significantly limits the possibility of using the criteria 
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of correct catheter insertion, that relates to adults, based on verbal contact with the patient and description of the nature of 
the sensations in the lower limbs that accompany the development of the epidural block. Such working conditions increase 
the percentage of errors and failures, since it is impossible to assess the correctness of the catheter insertion under the visual 
control. Ultrasound visualization of the vertebral canal and identification of its structures, such as the yellow ligament, epidural 
and subarachnoid space, makes it possible to reliably and safely install the catheter in the epidural space and monitor its 
position. At the same time, there is an opportunity to improve the reliability and safety of the epidural anesthesia itself. The article 
presents a clinical case of successful use of ultrasound imaging in which ultrasound control was used during the catheterization 
of the epidural space in a child with severe post-burn deformation of the lower limb at the age of 2 years and 10 months in order 
to ensure full anesthesia during surgery ― excision of the keloid scars that deform the lower limb. 

Key words: ultrasound imaging, catheterization of the epidural cavity.

(For citation: P.P. Safin Application of ultrasound navigation to visualize the epidural space and to identify the correct placement 
of the catheter in a patient of younger preschool age. Practical Medicine. 2018. Vol. 16, no. 7 (part 1), P. 62-64)

Катетеризация эпидурального пространства яв-
ляется наиболее эффективным способом обеспе-
чения интраоперационной и послеоперационной 
анальгезии. В основе стандартной техники кате-
теризации эпидурального пространства лежит тест 
потери сопротивления желтой связки, который оце-
нивается каждым анестезиологом-реаниматологом 
субъективно, на основе индивидуального восприя-
тия тактильных ощущений пальцев рук и визуаль-
ной оценки внешних анатомических ориентиров 
пациента. Частота неудач при катетеризации эпи-
дурального пространства варьирует от 12 до 40%, 
как в связи с недостаточно высоким уровнем испол-
нительского мастерства или же по причине плохо 
выраженных анатомических ориентиров спины па-
циента. Даже технически правильно выполненная 
пункция сама по себе еще не гарантирует 100%-но 
последующей правильной установки катетера. Вот 
несколько причин такой нестыковки: 1) возмож-
но наличие спаек в эпидуральном пространстве;  
2) миграция конца катетера через межпозвоноч-
ное отверстие в паравертебральное пространство;  
3) перегиб и образование узла при введении ка-
тетера на чрезмерную глубину; 4) при разгибании 
тела пациента, после установки катетера, воз-

Рисунок 1. 
Деформация левой нижней конечности келоидным рубцом
Figure 1. 
Deformation of the left lower limb with a keloid scar

можен его перегиб с блокировкой просвета или 
ущемление между дужками позвонков. Ввиду вы-
шеизложенных обстоятельств инновации в вопросе 
объективизации или визуализации техники катете-
ризации эпидурального пространства имеют боль-
шую актуальность [1, 2]. 

Материал и методы 
В 2012 году отделение ОРИТ-4 травматологиче-

ского центра РКБ МЗ РТ было оснащено недорогим 
аппаратом УЗИ неэкспертного класса с близкофо-
кусным линейным датчиком, работающим в грани-
цах частот 5,5-8,5 Мгц для визуализации, пункции 
и катетеризации центральных вен. 

Описание клинического случая 
Пациент N, девочка 2 лет и 10 месяцев, вес 12 кг, 

рост 86 см, и. б. №41867, поступила на оператив-
ное лечение по поводу грубой деформации стопы и 
голени в результате обширного келоидного рубца 
(рис. 1), возникшей в результате термической трав-
мы, перенесенной в грудном возрасте.

Исходя из возможностей и оснащения ОРИТ-4 
и особенности конкретного клинического случая, 
было решено провести интраоперационную эпиду-
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ральную анальгезию в комбинации с общей поверх-
ностной внутривенной анестезией с последующим 
проведением эпидуральной анальгезии в раннем 
послеоперационном периоде. Через 5 минут по-
сле внутримышечного введения 75 мг кетамина  
и 2.5 мг диазепама в предоперационной была ка-
нюлизирована (Ø 0.9 мм) поверхностная вена на 
правом предплечье. В операционной под контро-
лем ультразвука (8,5 Мгц) определена глубина за-
легания желтой связки на уровне L3-L4: 1,5 см.  
В асептических условиях выполнена пункция эпи-
дурального пространства в межостистом проме-
жутке L3-L4, после чего был выполнен тест потери 
сопротивления желтой связки с помощью физиоло-
гического раствора. 

Катетер 19 G, введен на 3,5 см за срез просве-
та иглы, для того, чтобы все его отверстия оказа-
лись внутри эпидурального пространства. Аспира-
ционная проба показала отрицательный результат.  
В связи с тем, что на момент манипуляции паци-
ент находился без сознания, то было решено вве-
сти в катетер 0.2 мл воздуха для улучшения эхо-
контрастности и визуализировать его положение 
при помощи ультразвука в асептических условиях 
без проведения тест-дозы. При ультразвуковой ви-
зуализации канала позвоночника в саггитальной 
плоскости через остистые отростки удалось четко 
визуализировать сами остистые отростки, желтую 

Рисунок 2.  
Интерпретация ульразвукового скана: Сплош-
ные белые стрелки ― тень эпидурального ка-
тетера, контурная белая стрелка ― тень жел-
той связки; контурные черно-белые стрелки 
― тени остистых отростков и надостистая связ-
ка
Figure 2. 
Interpretation of the ultrasound scan: Solid 
white arrows ― shadow of the epidural catheter, 
contour white arrow ― shadow of the yellow 
ligament; contour black-and-white arrows ― 
shadows of spinous processes and supraspinal 
ligaments

связку и акустическую тень катетера в эпидураль-
ном пространстве (рис. 2).

После визуализации катетера в эпидуральном 
пространстве введено 5 мл 0.25% раствора ропи-
вакаина, затем внутривенно, перед самым началом 
и по ходу операции, которая продолжалась 102 ми-
нуты, было введено дополнительно десять болюсов 
кетамина по 12,5 мг через каждые 10 минут. Ды-
хание самостоятельное, через лицевую маску ув-
лажненной воздушно-кислородной смесью. Гемоди-
намика стабильная, внутривенная инфузия 500 мл 
0.9% физиологического раствора. Пробуждение па-
циента через 15 минут после окончания операции, 
затем 2 болюсных введения 2,5 мл 0.25% раствора 
ропивакаина, через 3 часа после операции и вече-
ром перед сном. Послеоперационный период ребе-
нок провел спокойно, кушал в полдник и в ужин, 
вечером и ночью мочился в памперс, а утром уже 
самостоятельно. Эпидуральный катетер был удален 
утром следующего дня. Характер операции: иссе-
чение рубцов, тенолиз сухожилий, исправление по-
рочного положения стопы и фиксация костей стопы 
и пальцев спицами. На второй день после операции 
кожная пластика (40 минут) незакрытого послео-
перационного дефекта свободным перфорирован-
ным кожным лоскутом, взятым в области паховой 
складки под внутривенной анестезией кетамином  
(2 мг кг/через 10 минут).

Обсуждение клинического случая 
В доступных информационных источниках опи-

сано чуть более десятка разных способов иденти-
фикации эпидурального пространства и правиль-
ности установки в нем катетера. Эпидурография и 
баллон Макинтоша известны с середины 20-го века. 
Среди ультрасовременных методик можно отметить 
оптическую спектроскопию, инфракрасную коге-
рентную томографию или анализ кривой пульсово-
го давления внутри эпидурального пространства. 
Однако все они к настоящему времени, за исклю-
чением ультразвуковой визуализации (в большей 
степени) и электрофизиологической стимуляции  
(в гораздо меньшей степени) практически не нахо-
дят или пока еще не нашли своей ниши в повсед-
невной клинической практике. Описанный нами 
случай интересен сочетанием традиционной тех-
ники катетеризации эпидурального пространства 
с использованием ультразвуковой визуализации и 
повышения эхоконтрастности эпидурального кате-
тера путем заполнения его просвета воздухом 

Вывод
Можно и должно использовать ультразвуковую 

аппаратуру, если ее рабочие характеристики по-
зволяют визуализировать анатомические структуры 
позвоночного канала пациента, поскольку более 
высокий уровень безопасности и надежности при 
катетеризации эпидурального пространства у паци-
ентов детского возраста никогда и нигде не бывает 
лишним.
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Ретроспективно было изучено 6535 случаев блокады плечевого сплетения (БПС) в различных модификациях. 
Средний возраст больных составил 42,5±15,5 лет. Анестезиологический риск соответствовал I-III ASA. Проведено 
1062 блокады плечевого сплетения подмышечным доступом. С использованием нейростимулятора осуществлено 
653 межлестничных блокад плечевого сплетения. Ультразвуковая визуализация при помощи короткофокусного ли-
нейного датчика с частотой 8,5 Мгц с ориентировкой на относительно крупные анатомические структуры (тени 
сосудов, мышц, фасций) была проведена при 1536 блокадах плечевого сплетения. Анализ осложнений после выпол-
нения различных технических вариантов блокады плечевого сплетения показал, что при использовании ультразву-
ковой визуализации обеспечивался самый безопасный и максимально эффективный формат анестезии.
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The retrospective study included 6535 cases of brachial plexus blockade (BPS) in various modifications. The average age 
of the patients was 42.5±15.5 years. Anesthetic risk was consistent with I-III ASA. 1062 brachial plexus blockades by axillary 
approach was performed. Using the neurostimulator, 653 interscalenum brachial plexus blockades were performed. Ultrasound 
imaging with a short-focus linear sensor with a frequency of 8.5 MHz with orientation to relatively large anatomical structures 
(shadows of vessels, muscles, fascia) was performed at 1536 brachial plexus blockades. Analysis of the complications after 
performing various technical options for brachial plexus blockades showed that using the ultrasound imaging, the safest and 
most effective format of anesthesia was provided.

Key words: brachial plexus blockade, complications of peripheral nerve block, ultrasound imaging.
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Осложнения блокады плечевого сплетения раз-
виваются с той или иной частотой вне зависимости 
от способа его выполнения [1-5].   

Целью ретроспективного исследования было 
выявление частоты осложнений, полученных при 

проведении различных вариантов блокады плече-
вого сплетения. 

Материал и методы 
Проведен ретроспективный анализ 6235 случа-

ев блокады плечевого сплетения с использованием 
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статистического метода сопряженных таблиц (X2)  
у взрослых пациентов за 2017-2012 гг. Средний 
возраст больных составил 42,5±15,5 лет. Анесте-
зиологический риск соответствовал I-III ASA. Вы-
полнено 2984 блокады плечевого сплетения с ло-
кализацией плечевого сплетения в межлестничном 
пространстве по парестезиям. Проведено 1062 бло-
кады плечевого сплетения подмышечным доступом. 
С использованием нейростимулятора осуществлено 
653 межлестничных блокад плечевого сплетения. 
Ультразвуковая визуализация с ориентировкой на 
относительно крупные анатомические структуры 
(тени сосудов, мышц, фасций) проведена при 1536 
блокадах плечевого сплетения [6-8]. Использо-
вался линейный датчик 8.5 Мгц. В последнем ва-
рианте блокады плечевого сплетения применялся 
комбинированный доступ. На 1-м этапе под контро-
лем ультразвуковой визуализации фасциальный 
футляр вокруг подмышечной артерии заполнялся 
0.2% - 20.0 мл ропивакаина. 2-м этапом следовала 
аксиальная ультразвуковая визуализация на уров-
не основания шеи. В связи с особенностями ана-
томии плечевого сплетения [9, 10] производилось:  
1) введение 5.0 мл 0.2% ропивакаина между гру-
динно-ключично-сосцевидной и передней лест-
ничной мышцей; 2) 7.5 мл непосредственно в 
переднюю лестничную мышцу и 3) 17.5 мл непо-
средственно в межлестничный промежуток. До-
полнение подмышечной анестезии межлестничной 
блокадой плечевого сплетения было вызвано необ-
ходимостью профилактики турникетных болей. При 
блокадах плечевого сплетения иными способами 
использовалось 0.5% - 40.0 мл ропивакаина. 

Результаты 
Данные о частоте осложнений, при различных 

вариантах выполнения блокады плечевого сплете-
ния (БПС), представлены в таблице 1. 

Обсуждение полученных результатов
Блокада плечевого сплетения с использованием 

ультразвуковой визуализации существенно сокра-
щает количество осложнений [11]. Большинство 
зарубежных работ освещает опыт использования 
ультразвуковой аппаратуры экспертного класса. 
Введение местного анестетика в фасциальные фут-
ляры рекомендуется при работе с менее продви-
нутой, но более доступной техникой [12, 13]. Наш 

анализ показал, что ультразвуковая визуализация 
позволяет получить серьезные качественные сдви-
ги в вопросе повышения безопасности и надежно-
сти БПС при хирургическом лечении острых травм 
верхней конечности и восстановительном опера-
тивном лечении их отдаленных последствий.

Вывод  
Квалифицированное использование аппаратуры 

для ультразвуковой визуализации позволяет суще-
ственно снизить количество серьезных осложнений 
при блокаде плечевого сплетения.
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Таблица 1. 
Осложнения при разных вариантах БПС
Table 1. 
Complications during different variants of brachial plexus blockade

Вариант блокады плечевого 
сплетения (БПС)

Полученные осложнения (X2, р<0.05)

Пневмо-
торакс

Cудорожный 
синдром

Преходящий 
парез диа-

фрагмально-
го нерва

Неврал-
гии

Нейропа-
тии тран-
зиторные

Нейро-
патии 

стойкие

Межлестничная БПС 
по парестезиям (n=2984) 17 5 315 35 14 3

Подмышечная БПС (n=1062) _ _ _ 12 5 1

Межлестничная БПС 
с использованием 
нейростимулятора (n=653)

6 _ 43 2 1 _

БПС под контролем 
ультразвуковой 
визуализации (n=1536).

_ _ 11 _ 1 _
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До настоящего времени нет обоснованного мне-
ния о механизмах реализации многофункциональ-
ной роли крестцово-подвздошных сочленений, 
заключающейся как в обеспечении устойчивого 
равновесия тазового кольца, так и демпфирования 
ударных нагрузок. 

В многочисленных работах П.Ф. Лесгафта [1, 2] 
крестец рассматривается как клин, вставленный 
в вершине свода тазового кольца сверху (рис. 1). 
Такая ориентация крестца действительно придает 
своду тазового кольца высокую стабильность. Иное 
представление о положении крестца изложено 
в трудах M. Tile с соавторами [3]. Ими на первый 
план выводятся демпферные возможности крест-
цово-подвздошных комплексов, соответственно — 
крестец рассматривается как клин, подведенный к 
своду тазового кольца снизу и подвешенный мощ-
нейшим комплексом крестцово-подвздошных свя-
зок (рис. 2.)

Понимание механизмов само стабилизации та-
зового кольца в норме в целом, его заднего полу-
кольца в том числе, а также соответствующих им 
условий позволят адекватно произвести репозицию 
тазовых костей, надежный остеосинтез с возмож-
ностью раннего проведения функционального ле-
чения.

Цель исследования — представить механизм 
смены положения крестца в крестцово-подвздош-
ных сочленениях (КПС) от клина, вставленного в 
свод тазового кольца сверху (максимальная ста-
бильность тазового кольца) до положения крестца 
в виде клина, подведенного к своду снизу и, со-

Рисунок 1. 
Фронтальный распил таза (П.Ф. Лесгафт, 
1927)
Fig. 1. 
Frontal section of pelvis (P.F. Lesgaft, 1927)

Рисунок 2. 
Крестец обладает свойствами, характерными для подвесного моста (M. Tile, 2015)
Fig. 2. 
Sacral bone possesses the properties characteristic of pendant bridge (M. Tile, 2015)

ответственно, подвешенного мощным связочным 
комплексом КПС. При этом крестец, удерживаемый 
связочным комплексом, обретает характеристики 
подвесного моста (максимальная реализация демп-
ферных свойств).

Материал и методы
Изучены анатомо-функциональные особенности 

тазового кольца в норме, обеспечивающие устойчи-
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вое равновесие таза как интегрированного целого. 
Созданы биомеханические модели тазового пояса 
как системы в исходном положении — стоя и при 
ходьбе, как устойчивом движении. Проанализи-
рованы результаты рентгеновской компьютерной 
томографии таза (10 мужских и 10 женских). При 
стандартных исследованиях угол наклона таза кпе-
реди сохранялся в физиологическом диапазоне. 

Анализ фронтальных срезов крестцово-под-
вздошных сочленений, включающих уровень S1 — 

Рисунок 3. 
RКТ таза, фронтальный срез (пояснения в тексте)
Fig. 3. 
Roentgen computer tomography of pelvis, frontal section (explained in the text)

Рисунок 4. 
Смещение ЦТТ при односторонней опоре: 
а — во фронтальной плоскости; 
б — в сагиттальной плоскости. 
Обозначения: 1 — ЦТТ; 2 — вектор смещения 
ЦТТ; 3 — вертикальная ось тазобедренного су-
става
Fig. 4. 
Shift of ЦТТ under one-sided support: 
a — in the frontal plane; 
b — in the frontal sagittal plane. 
Legend: 1 — ЦТТ; 2 — vector of ЦТТ shift; 3 — 
vertical axis of hip joint.

S3 позвонков, помимо гендерных отличий, показал, 
что на уровне S1, верхних отделов S2 крестец на-
поминает фрагмент конструкции «подвесного мо-
ста», т. е. этот участок крестца представляет собой 
клин, вставленный или подвешенный снизу (рис. 3).  
На уровне S2, верхних отделов S3, где также на-
ходится ось вращения крестцово-подвздошных 
сочленений, крестец позиционируется как клин, 
вставленный сверху. Наблюдается выраженная 
конвергенция сочленяющихся поверхностей КПС 
снаружи кнутри с отвечающей неровностью, со-
ответствующей особенностям ушковидных по-
верхностей крестца и подвздошных костей. Такое 
положение крестца в своде тазового кольца как 
интегрированного целого соответствует ключу 
свода в архитектурной арке. На уровне средних и 
нижних отделов S3 степень конвергенции сочле-
няющихся поверхностей снижена, их поверхность 
выровнена. Представленная конфигурация рас-
сматриваемых участков сочленений обеспечивает 
верхним и нижним отделам крестца некоторые сте-
пени свободы [4].

Результаты: детальный анализ биомеханиче-
ской модели тазового пояса во фронтальной и са-
гиттальной плоскостях, учитывающих локализацию 
общего центра масс в полости малого таза на уров-
не S3, осуществляющего замкнутое пространствен-
ное движение (рис. 4) и наклон механических осей 
нижних конечностей кпереди с углом 8 градусов, 
а также описанная неоднородная на протяжении 
структурность крестцово-подвздошных сочлене-
ний, наличие оси вращения в них на уровне нижних 
отделов S2 — верхних отделов S3 [1, 2], объясняет 
механизм перехода положения крестца от клина, 
вставленного в свод сверху (статика), до положе-
ния крестца в виде «подвесного моста» в динамике 
с реализацией заложенных демпферных возможно-
стей [4].

Обсуждение: положение крестца — контрнута-
ция соответствует исходному положению (в стати-
ке) с исключением ударных нагрузок. При движении 
(ходьба) возникают цикличные ударные нагрузки в 
КПС, которые при постоянной сохранности макси-
мальной контрнутации привели бы к развитию па-
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тологических процессов в сочленениях и в итоге — 
к потере стато-динамической функции таза. 

При ходьбе, как динамически устойчивом движе-
нии, крестец совершает низкоамлитудные движения 
или тенденцию к ним с напряжением соответству-
ющих связок тазового кольца. Во время передне-
го и заднего толчков, в частности, реализуются 
заложенные в структуру КПС степени «свободы» 
крестца, крепление которого в этот момент обрета-
ет характеристики «подвесного моста». Причем, в 
соответствии со смещением общего центра масс как 
вперед, так и в стороны, напряжение связок «под-
весного моста» (правые — левые) количественно 
попеременно меняются, что является защитным 
механизмом от усталостных разрушений крестцо-
во-подвздошного комплекса. В момент вертикали 
положение крестца приближается к контрнутации 
(ударных нагрузок нет) с соответствующим сниже-
нием напряженного состояния связочного аппара-
та. При локомоции положение крестца постоянно 
(циклично) меняется в рамках низкоамплитудного 
движения от контрнутации (стабильность тазового 
кольца максимальная, амортизационные возмож-
ности минимальные) в направлении нутации (мак-
симальная амортизация) со сменой напряженного 
состояния связок, ограничивающих контрнутацию 
и нутацию соответственно.

Характер свода тазового кольца в исходном поло-
жении с контрнутацией крестца обретает характери-
стики архитектурной арки с клином (ключ свода) —  
крестцом, вставленным в конструкцию сверху. При 
максимальных значениях нутации крестца он напо-
минает клин, подведенный и подвешенный к кон-
струкции снизу.

Из-за сложностей визуализации движений в 
крестцово-подвздошных сочленениях под механиз-
мом перехода положения крестца мы подразумева-
ем как низкоамплитудное движение с соответству-
ющей сменой напряжения связок сочленения, так и 
меняющееся напряжение связочного аппарата. 

Выводы: исследования тазового кольца как 
интегрированного целого свидетельствуют, что в 
клинической практике при металлоостеосинтезе 
нестабильных повреждений тазового кольца при 
репозиции и остеосинтезе тазовой или тазовых ко-
стей необходимо восстановление угла наклона таза 
кпереди или контрнутации крестца, воссоздание 
поддерживаемых сжимающих усилий в КПС. Этими 
возможностями, в большой степени обладают ап-
параты внешней фиксации (АВФ), установленные 
в соответствии с общей концепцией остеосинтеза 
таза АВФ [5].
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В статье представлена обоснованная технология интраоперационной профилактики синдрома грушевидной 
мышцы при лечении застарелых переломов задней колонны вертлужной впадины, заключающаяся в транспозиции 
пересеченных мышц — коротких наружных ротаторов бедра при их ушивании (Патент № 2624387 -2017). При этом 
не допускается компрессия седалищного нерва при выходе его из полости малого таза в подгрушевидном про-
странстве, более того в застарелых случаях повреждений короткие наружные ротаторы бедра уже фиброзно 
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The article presents a substantiated technique of intraoperational prevention of piriform muscle syndrome in treatment of 
old fractures of the rare column of cotyloid cavity, consisting of transposition of the crossed muscles — short external rotators 
of a hip during their myorrhaphy (Patent No. 2624387-2017). This prevents compression of sciatic nerve when it comes out of 
the pelvis minor in sub-piriform area; moreover, in cases of old lesions the short external rotators of a hip already have fibrous 
changes.
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Известны многочисленные доступы к тазобедрен-
ному суставу при лечении переломов его задней 
колонны, заднего края. Каждый доступ — широко 
используемый до настоящего времени: Мура-Джиб-
сона-Каплана [1], Кохера-Лангенбека [2] отвечает 
принципу максимально возможной малой травма-
тичности. При применении первого приведенного 
доступа большая ягодичная мышца оттягивается 
кзади, наружные ротаторы бедра пересекаются. 
При доступе по Кохеру-Лангенбеку подход к задним 
структурам вертлужной впадины осуществляют че-
рез большую ягодичную мышцу с мобилизацией и 
также пересечением грушевидной, близнецовых и 
внутренней запирательной мышцы. Эта технология 
в большей степени отвечает принципу максималь-
ной приближенности разреза к зоне перелома [3]. 
В обоих случаях нет описания шва пересеченных 
мышц и более того их особенностей.

С учетом участия мышц — коротких наружных 
ротаторов бедра в динамическом равновесии тазо-
вого кольца как интегральной функции таза — шов 
их сухожилий обязателен [4] .

Для лечения свежих переломов задней колонны 
нами разработан и успешно применяется доступ, 
производный от доступа Кохера-Лангенбека, сопро-
вождающийся косой остеотомией большого вертела 
без пересечения коротких наружных ротаторов со 
смещением его кзади и кверху [5]. 

Однако даже данное техническое решение не ис-
ключает острого развития синдрома грушевидной 
мышцы с переходом в хроническую форму из-за 
компрессии седалищного нерва между грушевид-
ной и верхней близнецовой мышцами в послеопе-
рационном периоде ввиду, на наш взгляд, неизбеж-
ной фибротизации этих мышц на фоне гематомы. 

Вероятность развития синдрома значительно воз-
растает и при ушивании мышц — наружных рота-
торов бедра по месту их пересечения. Более того, 
в случаях хирургического лечения несвежих и за-
старелых переломов задней колонны вертлужной 
впадины, когда короткие наружные ротаторы бедра 
уже исходно фибротизированы.

Цель — исключить компрессию седалищного не-
рва между фибротизированными грушевидной и 
верхней близнецовой мышцами для интраопераци-
онной профилактики синдрома грушевидной мыш-
цы при лечении застарелых и несвежих переломов 
задней колонны, заднего края вертлужной впади-
ны.

Материалы и методы
Наш клинический опыт применения доступа Ко-

хера-Лангенбека (87 случаев) с пересечением су-
хожилий коротких наружных ротаторов бедра и 
швом их по месту пересечения привел в послеопе-
рационном периоде в 4 случаях к развитию стойко-

го синдрома грушевидной мышцы с последующим 
длительным лечением.

Предлагаемый нами способ интраоперационной 
профилактики синдрома грушевидной мышцы при 
лечении застарелых и несвежих переломов задней 
колонны, заднего края вертлужной впадины и апро-
бированный в 12 случаях лечения несвежих пере-
ломов задней колонны вертлужной впадины состоит 
в том, что, в отличие от разработанного нами до-
ступа, производного от доступа Кохера-Лангенбека 
[5], исключает косую остеотомию большого верте-
ла. Он включает классическое (рис. 1) пересечение 
сухожилий уже фибротизированных коротких на-
ружных ротаторов бедра и шва их после металло-
остеосинтеза с транспозицией (рис. 2): сухожилие 
грушевидной мышцы подшивается к сухожилию ма-
лой ягодичной мышцы, сухожилие верхней близне-
цовой мышцы — совместно с нижней близнецовой 
мышцей к сухожилию последней, при этом подгру-
шевидное пространство существенно увеличивает-
ся. Нижний край грушевидной мышцы нависает или 
касается ствола седалищного нерва без давления 
на него. Шов сухожилия внутренней запирательной 
мышцы производится по месту пересечения.

Оперативное вмешательство производится следу-
ющим образом: пациент укладывается в положение 
на животе, с небольшим наклоном операционно-
го стола в здоровую сторону. Модернизированный 
нами доступ Кохера-Лангенбека [5]. После рассе-
чения кожи, фасции, волокна большой ягодичной 
мышцы тупо разводятся, отводят кверху среднюю, 
малую ягодичную мышцы. При застарелых и несве-
жих переломах задней колонны вертлужной впа-
дины пересекаются сухожилия коротких наружных 
ротаторов бедра.

Производят ревизию задней колонны, заднего 
края. Анатомичная репозиция отломков, металло-
остеосинтез. Шов сухожилий коротких наружных 
ротаторов производится с транспозицией: сухожи-
лие грушевидной мышцы подшивается к сухожилию 
малой ягодичной мышцы, при этом подгрушевидное 
пространство существенно увеличивается и нижний 
край грушевидной мышцы нависает или касается 
ствола седалищного нерва без давления на него, су-
хожилие верхней близнецовой мышцы — совместно 
с нижней близнецовой мышцей подшивается к су-
хожилию последней. Увеличение подгрушевидного 
пространства оценивается визуально, отсутствие 
компрессии седалищного нерва пальпаторно. Шов 
сухожилия внутренней запирательной мышцы — по 
месту пересечения.

Рентгеновский контроль для оценки правильно-
сти выполненных манипуляций. Трубчатый дренаж, 
послойно швы на рану, асептическая повязка.

Результаты: разработанная технология интра-
операционного исключения компрессии седалищ-
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Рисунок 1. 
Представлены мышцы — короткие наружные 
ротаторы бедра и обозначена зона пересе-
чения их сухожилий, где: 1 — грушевидная 
мышца, 2 — верхняя близнецовая мышца,  
3 — нижняя близнецовая мышца, 4 — внутрен-
няя запирательная мышца, 5 — седалищный 
нерв. 6. линия пересечения сухожилий мышц 
— коротких ротаторов бедра, 7 — бедренная 
кость.
Fig. 1. 
The muscles — short external rotators of a hip 
and the zone of intersection of their tendons, 
where: 1. Piriform muscle, 2. Upper gemellus, 3. 
Lower gemellus, 4. Internal obturator muscle, 5. 
Sciatic nerve. 6. Line of intersection of tendons 
of the muscles — short rotators of a hip, 7. Hip 
bone

Рисунок 2. 
Шов пересеченных сухожилий мышц — ко-
ротких наружных ротаторов бедра с транс-
позицией сухожилий грушевидной и верхней 
близнецовой мышц, где: 1 — грушевидная 
мышца, 2 — верхняя близнецовая мышца, 3 — 
нижняя близнецовая мышца, 4 — внутренняя 
запирательная мышца, 5 — седалищный нерв, 
6 — шов сухожилий грушевидной и верхней 
близнецовой мышцы с их транспозицией, 7 —  
бедренная кость.
Fig. 2. 
Suture of the tendons of the muscles — short 
external rotators of a hip with transposition of 
tendons of piriform and upper gemellus muscles, 
where: 1. Piriform muscle, 2. Upper gemellus,  
3. Lower gemellus, 4. Internal obturator muscle, 
5. Sciatic nerve. 6. Suture of the tendons of the 
piriform and upper gemellus muscles with their 
transposition, 7. Hip bone.

ного нерва при лечении застарелых и несвежих 
переломов задней колонны вертлужной впадины 
позволили полностью избежать развития синдро-
ма грушевидной мышцы. Применение эффектив-
ной технологии интраоперационной профилактики 
синдрома грушевидной мышцы при лечении за-
старелых переломов задней колонны вертлужной 
впадины технически не представляет сложностей 
и исключает развитие столь серьезных и стойких 
осложнений.
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The work was performed at the Pediatric-Traumatology Unit of RCH. The method of intraoperative neurophysiological 
monitoring was tested on 12 adolescents. Intraoperative monitoring of the functional state of spinal cord was performed during 
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Хирургия деформации позвоночника является 
одним из самых сложных направлений детской ор-
топедии и часто может сопровождаться развитием 
послеоперационных осложнений. К наиболее тяже-
лым последствиям относятся нарушения функций 
органов малого таза, нарушения проводниковой 
функции спинного мозга, которые впоследствии 
могут привести к развитию стойкого неврологиче-
ского дефицита. Применение современного метода 
интраоперационного нейрофизиологического мо-
ниторинга способствует уменьшению развития по-
слеоперационных осложнений у пациентов.

Интраоперационный нейромониторинг ― соби-
рательный термин, обозначающий набор методик, 
используемых для оценки анатомо-функциональ-
ного состояния центральной и периферической 
нервной системы [1]. Методы исследования вклю-
чают в себя регистрацию: соматосенсорных потен-
циалов (ССВП), транскраниальных вызванных по-
тенциалов (ткМВП), вызванных моторных ответов 
(М-ответов), моносинаптических рефлекторных от-
ветов (Н-ответ), и так же регистрацию F-волны.

Основной задачей интраоперационного монито-
ринга является предупреждение нарушений функ-
ции центральной нервной системы во время опера-
тивных вмешательств. 

Цель исследования ― оценка возможности 
применения методики регистрации моносинаптиче-
ского Н-рефлекса в ходе проведения реконструк-
тивной хирургии деформации позвоночника у детей 
и использования данной методики для определения 
состояния сегментарного аппарата спинного мозга

Материал и методы
С 2016 по 2017 гг. на базе детского травматоло-

го-ортопедического отделения ГАУЗ РКБ МЗ РТ на-
ходилось на лечении 17 детей подросткового воз-
раста: 12 девочек и 5 мальчиков. Средний возраст 
пациентов составил 14,4 года. На основании кли-
нического осмотра, а также данных МРТ, КТ, функ-
циональной диагностики органов грудной клетки 
всем пациентам был поставлен диагноз: диспла-
стический S-образный сколиоз, из них 7 пациентов 
имели ригидную форму сколиоза.

До оперативного вмешательства все пациенты 
проходили электрофизиологическое обследование, 
которое включало в себя регистрацию моторных 
ответов, рефлекторных ответов. Параметры полу-
ченных данных были использованы в качестве кон-
троля.

Н-ответ вызывается при электрической стимуля-
ции Iа-афферентов смешанного нерва, которые мо-
носинаптически возбуждают альфа-мотонейроны, 
что приводит к синхронизированному эфферентно-
му залпу и сокращению мышц. Латентный период 
Н-рефлекса характеризует скорость проведения 
импульса по рефлекторной дуге. Во время прове-
дения хирургических манипуляций может возник-
нуть блок проведения моносинаптического рефлек-
са или снижение амплитуды ответа, что является 
сигналом для операционной бригады.

Во время оперативного вмешательства паци-
енты находились в положении лежа на животе, 
отводящие электроды накладывали на камбало-
видные мышцы обеих нижних конечностей, сти-
мулирующий электрод помещали в область про-
екции большеберцового нерва в подколенной 
ямке. Определяли пороговую силу раздражения, 
латентный период, максимальную амплитуду 
рефлекторного (Н-ответа) и моторного ответов 
(М-ответа). Все эти показатели позволяют оце-
нить состояние как центрального, так и перифе-
рического звена рефлекторной дуги Н-рефлекса. 
Для оценки доли рефлекторно возбужденных мо-
тонейронов, определяли отношение максималь-
ной амплитуды Н-ответа к максимальной амплиту-
де М-ответа, выраженное в процентах. В качестве 
двойного контроля всем пациентам был выполнен 
«Wakeup»-тест. Этот метод позволяет пробудить 
больного во время операции и исследовать его 
моторную функцию. После этого анестезия углу-
бляется и операция продолжается.

Результаты и обсуждения
У всех пациентов отмечается ассиметрия зна-

чений параметров М- и Н-ответов, выраженность 
которой варьировала в зависимости от степени от-
клонения оси позвоночного столба от нормы и в 
среднем составила 10-15%.
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На первом этапе операции (укладка пациента, 
премедикация, подача наркоза, подготовка опе-
рационного поля) параметры вызванных ответов 
могут снижаться на 30-60% по сравнению с пара-
метрами, зарегистрированными до операции. Это 
связано с постепенным снижением возбудимости 
нейронов под влиянием наркотических веществ. 
Амплитуда моносинаптического ответа, зареги-
стрированного на первом этапе, служит в качестве 
контрольных значений для второго этапа операции 
(установка винтов, коррекция деформации и фик-
сация дистракционной конструкции). На данном 
этапе дальнейшее падение амплитуды либо от-
сутствие Н-ответа, связанное с торможением реф-
лекторной деятельности под влиянием наркоза, 
является сигналом о начале функциональных из-
менений в работе спинномозговых структур, пока 
еще имеющих обратимый характер. Возникновение 
послеоперационного неврологического дефици-
та можно предотвратить, путем отмены последне-
го действия хирурга, в результате чего, амплитуда 
моносинаптического ответа восстанавливается до 
условной нормы.

При проведении «Wakeup»-теста у всех пациен-
тов были отмечены активные движения в стопах, 
сгибание голеней обеих нижних конечностей, ам-
плитуда моносинаптического рефлекса почти до-
стигала дооперационных значений.

Метод регистрации Н-рефлекса, согласно за-
рубежным литературным источникам, является 
наиболее чувствительным показателем развития 
спинального шока. Он уменьшается и пропадает 
первым еще до исчезновения ССВП и ткМВП [2, 3]. 
Однако, этот метод не часто применяется при об-
следовании пациентов с патологическими измене-
ниями позвоночника. Одна из причин этого состоит 
в том, что моносинаптический рефлекс не всегда 
удается зарегистрировать у взрослых пациентов, 
поэтому данный метод диагностики применялся, в 

основном, в детской травматологии и ортопедии.
Стоит отметить, что проведение интраоперацион-

ного мониторинга во многом зависит от работы ане-
стезиолога. Только грамотно подобранная система 
препаратов и их соответствующая дозировка (ми-
орелаксанты короткого действия с последующим 
переходом на ингаляционные анестетики) может 
обеспечить применение нейрофизиологического 
мониторинга во время работы хирургической бри-
гады.

По данной методике проведено интраоперацион-
ное мониторирование функционального состояния 
спинного мозга в процессе коррекции деформации 
позвоночника у всех пациентов. В послеоперацион-
ном периоде неврологических расстройств  не на-
блюдалось.

Выводы
Использование системы интраоперационного 

нейромониторинга во время проведения оператив-
ных вмешательств на позвоночнике позволяет хи-
рургу объективно оценивать состояние спинномоз-
говых структур и повышает его уверенность в своих 
действиях, а это, в свою очередь, позволяет сни-
зить риск возникновения ятрогенных повреждений 
спинномозговых структур.
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Повреждения периферических нервов конеч-
ностей — одна из наиболее частых причин тяже-
лого нарушения функции опорно-двигательного 
аппарата, нередко приводящая к инвалидности в 
самом активном возрасте. Седалищный нерв сре-
ди повреждений периферических нервов в мирное 
время повреждается от 0,84 до 9,4 % наблюдений. 
Повреждения седалищного нерва, сочетающиеся с 
переломами бедренной кости, встречаются нечасто. 
Однако именно эта категория больных требует дли-
тельного лечения и нередко завершается инвали-
дизацией [1–4].

Цель исследования — повышение  эффектив-
ности лечения тракционных повреждений седалищ-
ного нерва. 

Как правило, закрытый тракционный механизм 
повреждения седалищного нерва при переломе бе-
дренной кости создает трудности в оценке степени 
его повреждения. Диагностика данной патологии 
проводится  на основании анализа клинических 
проявлений в виде нарушения двигательной и чув-
ствительной функции нижней конечности, а также 
электрофизиологического исследования, рентге-
нографической картины перелома [1]. Нередко 
встречающиеся диагностические и тактические 
ошибки при данном виде сочетанной травмы, не-
своевременное и неадекватное хирургическое ле-
чение приводят к неудовлетворительному резуль-
тату лечения [5, 6].

Как правило, травматологи выполняют задачу 
стабильного остеосинтеза перелома кости, далее 
больной длительно лечится консервативно у невро-
лога по поводу травматической невропатии седа-
лищного нерва.

Неоправданная выжидательная тактика при трак-
ционном повреждении седалищного нерва приводит 
к развитию необратимого денервационного процес-
са нейромышечного аппарата конечности [5, 7].

Отсутствие  положительной динамики при кон-
сервативной терапии в течение 3–6 месяцев яв-
ляется показанием к операции. Сроки и характер 
предполагаемого оперативного вмешательства и 
прогнозирование его эффективности зависят от 

выбора оптимальной тактики лечения. Ключевую 
роль играют данные электонейромиографического 
исследования, выявляющие аксональный, демие-
лизирующий или смешанный тип поражения.

При аксональном типе поражения седалищно-
го нерва показан невролиз, а  при демиелинизи-
рующем и смешанном типе поражения — рекон-
структивные операции в виде микрохирургической 
нейрорафии или аутонервной пластики нервного 
ствола [8].

Клинический пример
Пациентка Ш., 17 лет, поступила 02.09.15 с 

диагнозом: «Сочетанная травма: ушиб головного 
мозга. Закрытый перелом средней трети левой бе-
дренной кости со смещением. Закрытый перелом 
нижней трети малоберцовой кости и медиальной 
лодыжки правой голени со смещением. Обширные 
ушиблено-рванные раны правой голени.  Шок 2-й 
степени».

Пострадала в ДТП, являясь пассажиром мотоцикла. 
Состояние при поступлении тяжелое, уровень со-

знания: кома. Жалоб не предъявляла в связи с тя-
жестью состояния.

Госпитализирована в отделение интенсивной 
терапии. Выполнены необходимый клинико-диа-
гностический комплекс, первичная хирургическая 
обработка ран, стабилизация перелома левой бе-
дренной кости аппаратом внешней фиксации.  
В связи с тяжестью состояния и отсутствием созна-
ния выявить неврологический дефицит не пред-
ставлялось возможным.

Закрытая черепно-мозговая травма не требовала 
оперативного лечения, проводилась консерватив-
ная терапия.

На 2-е сутки госпитализации сознание пациент-
ки восстановилось и был выявлен неврологический 
дефицит левой нижней конечности в виде пареза 
и нарушения чувствительности (анестезия) ниже 
места перелома. После стабилизации состояния па-
циентки выполнен билокальный интрамедуллярный 
остеосинтез левой бедренной кости. 

После выписки из клиники  пациентка получа-
ла курсы консервативного лечения посттравмати-
ческой невропатии седалищного нерва, витамины 
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группы Б, прозерин, сосудистую терапию, электро-
миостимуляцию, лечебную физкультуру, массаж. 
При этом отмечалось улучшение чувствительности 
в голени и переднем отделе стопы, нарушение чув-
ствительности в заднем отделе стопы сохранялось. 
Восстановилось активное сгибание 2, 3 пальцев си-
лой до 3 баллов, активных же движений в голено-
стопном суставе, разгибание пальцев и сгибание 1, 
4, 5 пальцев отсутствовало.

На сроке 3 месяца субъективно и объективно от-
мечалась замедление положительной динамики в 
левой нижней конечности, постепенно развилась 

Рисунок 1. 
Функция подошвенного сгибания стопы и 
пальцев на сроке 5 месяцев
Fig. 1. 
Function of the plantar bending of a foot and 
fingers after 5 months

Рисунок 2. 
Функция тыльного сгибания стопы и пальцев 
на сроке 5 месяцев
Fig. 3. 
Function of the rare bending of a foot and fingers 
after 5 months

Рисунок 3. 
Функциональный результат на сроке 5 меся-
цев. Полное заживление трофической язвы 
левой пяточной области
Fig. 3. 
Functional result after 5 months. Full healing of 
the trophic ulcer in the left calcaneal region

гипотрофия мышц голени, сформировалась нейро-
трофическая язва пяточной области. Данные элек-
тронейромиографии указывали на отсутствие дина-
мики и аксональный тип поражения. Это явилось 
показанием к оперативному лечению.

Больной выполнена операция: невролиз, эндо-
невролиз седалищного нерва.

Интраоперационно выявлено: утолщение и 
уплотнение рубца в области перелома бедренной 
кости на протяжении 3 см с истончением нерва дис-
тальнее утолщения и уплотнение малоберцового 
нерва в области головки малоберцовой кости. С ис-
пользованием микроскопа и микрохирургической 
техники нерв выделен из спаек и рубцов, произ-
веден его невролиз и эндоневролиз. 

На следующий день после операции пациентка 
отметила положительную динамику в виде полного 
восстановления болевой чувствительности на го-
лени, возникновения болевой чувствительности в 
заднем отделе стопы, гиперстезии в переднем от-
деле стопы. Также увеличилась сила и амплитуда 
движений стопой. 

Послеоперационный период протекал гладко, 
рана заживала первичным натяжением, на 5-е сут-
ки после операции больная  выписана из стацио-
нара.

На контрольном осмотре через 5 месяцев после 
операции отмечено полное восстановление чув-
ствительности в голени, переднем отделе стопы.  
В среднем отделе подошвенной поверхности стопы 
гиперстезии. В заднем отделе стопы восстанови-
лась болевая чувствительность, мозаично восста-
новилась тактильная чувствительность. Атрофии 
мышц голени и стопы нет, мышечная сила увели-
чилась. Движения: сгибание пальцев и стопы —  
5 баллов. Разгибание в голеностопном суставе — 5 
баллов, разгибание 1 пальца — 4 балла, пальцев 
— 4 балла. Пациентка отказалась от трости. Опоро-
способность левой нижней конечности восстанов-
лена. Походка не изменена.

Правильно выбранная тактика со своевременным 
оперативным лечением невропатии седалищного 
нерва у данной пациентки позволила восстановить 
функцию конечности, избежать осложнений в виде 
необратимых денервационных нарушений нейро-
мышечного аппарата, способствовала заживлению 
нейротрофической язвы стопы.
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Выводы:
1. Показанием к оперативному лечению тракци-

онных повреждений седалищного нерва является 
отсутствие положительной динамики от  консерва-
тивной терапии в течение 3–6 месяцев;

2. По данным электронейромиографического ис-
следования при наличии аксонального типа пора-
жения  нервного ствола показан невролиз, а при 
смешанном или демиелинизирующем типе пораже-
ния — нейрорафия или аутонервная пластика.  
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В мире ежегодно от травм гибнет свыше 5 млн 
человек. Они являются причиной 9 % всех случаев 
смерти в мире и угрожают здоровью людей в каж-
дой стране [1].

Смертность от травм — это лишь вершина айс-
берга. На каждый случай смерти приходится 24 
госпитализации и 145 обращений за амбулаторной 
помощью. В Европе это около 13 млн госпитализа-
ций и 80 млн обращений за помощью в медицин-
ские организации. Травматизм является ведущей 
причиной смерти среди людей в возрасте 5–49 лет. 
Большая часть пациентов, выживших после полу-
ченных травм, страдает от временной или постоян-
ной инвалидности [2].

По данным статистики, в Российской федерации в 
2009 г. за медицинской помощью по поводу травм, 
отравлений и некоторых других последствий воз-
действия внешних причин обратилось более 10 млн 
взрослых. Показатель травматизма составил 86,6 
на 1000 взрослого населения. Наиболее часто сре-
ди взрослого населения зарегистрированы ушибы 
и поверхностные травмы без повреждения кожных 
покровов, которые составили 30,6 %. Второе место 
в структуре травматизма занимают переломы ко-
стей, составляющие 18,6 случая на 1000 взрослого 
населения, или 21,5 %. Из числа всех переломов 
86,6 % локализовались на конечностях, в том числе 
на нижних — 61,8 % [3].

Синдром жировой эмболии (СЖЭ) можно опре-
делить как клиническое состояние, характеризую-
щееся нарушением функций легких и центральной 
нервной системы вследствие обтурации микрососу-
дов крупными глобулами жира, наступающей пре-
имущественно после тяжелых травм с переломами 
длинных трубчатых костей или костей таза [4].

СЖЭ является наиболее распространенным после 
скелетной травмы и наиболее вероятным у пациен-
тов с множественными переломами длинных труб-
чатых костей и таза. Также причиной могут являть-
ся ортопедические операции, опухоли, липосакция, 
повреждения мягких тканей [5; 6].

Некоторые нетравматические состояния, напри-
мер сахарный диабет, панкреатит, анафилактиче-
ский и кардиогенный шок, терапия стероидами и 
т.д. могут приводить к синдрому жировой эмболии 
[7; 8].

Синдром позиционного сдавления (СПС) пред-
ставляет собой разновидность синдрома длитель-
ного раздавления, является разновидностью раб-
домиолиза. В отличие от синдрома раздавливания, 
при котором, в связи с четким причинным фактором 
и ухудшением состояния сдавленных тканей диа-
гностика не представляет трудностей, синдром по-
зиционного сдавления очень редко диагностируют 
своевременно.

Позиционное сдавление возникает при бессозна-
тельном состоянии пострадавшего и связано с неу-
добной позой, при которой конечности или придав-
ливаются телом, или перегибаются через твердый 
предмет, или свисают под влиянием собственной 
тяжести. В результате в конечностях наступают тя-
желейшие ишемические нарушения, приводящие к 
некрозу тканей и токсическим явлениям вследствие 
всасывания продуктов их аутолиза [9].

В раннем посткомпрессионном периоде синдрома 
длительного сдавления нередко развиваются явле-
ния дыхательной недостаточности. Эти явления мо-
гут быть обусловлены возникновением массивной 
жировой эмболии. Известно, что жировая эмболия 
проявляется разнообразными и малоспецифичными 
симптомами, обусловленными прежде всего нару-
шением микроциркуляции в различных органах. Для 
диагностики СЖЭ предложен широкий круг иссле-
дований, однако ни одно из них не обладает 100% 
 специфичностью. Лабораторные и инструменталь-
ные исследования, как правило, проводятся для 
подтверждения клинического диагноза или для 
мониторинга терапии. Часто встречаются анемия, 
тромбоцитопения, гипокальциемия а также повы-
шенный уровень липазы, удлинение протромбино-
вого и частичного тромбопластинового времени, ги-
пофибриногенемию, обнаружение жировых глобул 
в крови [10]), повышение интерлейкина-6 [13] и 
нейроглиального белка S100b [11]. Рентгеногра-
фия грудной клетки при синдроме жировой эмбо-
лии показывает «картину снежной бури».

Поздняя диагностика СПС приводит к развитию 
острой почечной недостаточности (ОПН), которая, 
по данным ряда авторов, вызывает троекратный 
рост уровня смертности у данной категории больных 
[9]. Поэтому своевременно начатое лечение улуч-
шает прогноз у пациентов с рабдомиолизом [12].
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Представляем клинический случай успешного 
лечения синдрома позиционного сдавления, ослож-
нившегося синдромом жировой эмболии.

Пациент Р., 59 лет, находился на лечении в Го-
родской больнице г. Йошкар-Олы с 13.03.2017. При 
поступлении состояние средней тяжести. Жалобы 
на интенсивные боли, отек правой голени, общую 
слабость.

Из анамнеза заболевания: со слов больного, трав-
ма: 13.03.2017 запнулся на улице правой стопой. 
Травма бытовая. До травмы употреблял алкоголь. 
Состояние больного прогрессивно ухудшалось, на-
растал отек правой нижней конечности, усилился 
болевой синдром. На третьи сутки у больного поя-
вилась одышка до 24 в минуту, снижение сатурации 
кислорода. На 4-е сутки больной стал неадекватен, 
дезориентирован, позже появилось двигательное 
беспокойство и психомоторное возбуждение, для 
купирования психический расстройств потребова-
лось назначение медикаментозной седации. После 
появилась печеночно-почечная недостаточность.

Пациент обследован. Выполнено МРТ правой го-
лени: картина травматического повреждения по 
типу частичного разрыва волокон камбаловидной, 
задней и передней большеберцовой латеральной и 
медиальной головки икроножной мышцы с участ-
ками гемморагического пропитывания. Данных за 
внутри и межмышечных гематом нет. Ренгеногра-
фия правой голени: костно-структурных изменений 
не определяется.

УЗИ вен правой нижней конечности: окклюзив-
ный тромбоз задней большеберцовой вены правой 
нижней конечности без признаков флотации.

Биохимический анализ крови от 21.03.2017: 
глюкоза крови — 5 ммоль/л; билирубин: общий — 
15.0 ммоль/л;АСТ — 240,4 Е/л; АЛТ — 171,5 Е/л; 
креатинин — 900 ммоль/л; общий белок — 64,7 г/л; 
мочевина — 41,5 ммоль/л, калий — 6,22 ммоль/л; 
натрий — 134,1 ммоль/л, СРБ — 111,6 мг\л.

Установлен диагноз: «Травматической повреж-
дение мышц правой голени. Острый тромбофле-
бит правой нижней конечности. Некротизирующий 
фасциит. Тромбоэмболия легочной артерии. Тяже-
лый сепсис. Острая печеночно-почечная недоста-
точность». Пациент переведен в ГБУ РМЭ РКБ для 
дальнейшего лечения и проведения гемодиализа.

Пациент 21.03.17 госпитализирован в ОРИТ РКБ. 
При осмотре: состояние пациента тяжелое, созна-
ние спутанное. Кожные покровы бледные, на коже 
верхней половины туловища сыпь. Дыхание жест-
кое. ЧД 34–36 уд/мин. Тоны сердца приглушены, 
ритмичные. АД 130/60 мм рт. ст. ЧСС 81 уд/мин. 
Живот мягкий умеренно вздут, при пальпации без-
болезненный. Диурез 200 мл за сутки.

Локальный статус: мягкие ткани правой нижней 
конечности выражено отечны до паховой складки, 
ярко-красного цвета. При пальпации правой голени и 
бедра выраженная болезненность. Чувствительность 
на периферии правой н/конечности снижена. Пассив-
ные движение в правом голеностопном суставе огра-
ничены, активные в тыльном сгибании отсутствует. 
Пульсация артерий на правой стопе сохранена.

Установлен клинический диагноз: «Синдром по-
зиционного сдавления правой нижней конечно-
сти. Синдром жировой эмболии, смешанная форма. 
Острое почечное повреждение, полиурия. Вторич-
ная железодефицитная анемия. Артериальная ги-
пертензия II ст.».

Проводилось лечение: белковые препараты, 
анальгетики, мочегонные препараты, спазмоли-

тики, противогрибковые препараты, антибактери-
альная терапия, инфузионная терапия, сосудистая 
терапия, препараты железа, цитофлавин, сеансы 
гемодиализа (21.03.17, 23.03.17, 24.03.17) и плаз-
мофереза (25.03.17, 26.03.17); переливание ком-
понентов крови.

Выполнены лабораторные исследования:
ОАК (31.03.17) Эритроциты — 3.5*1012; гемогло-

бин — 106 г\л; Ц.п.-0.9; лейкоциты — 9.1*109па-
лочкоядер. — 4, сегмент. — 74, лимфоциты — 17, 
моноциты — 5; СОЭ — 23мм\ч.

ОАМ от (28.03.17): прозрачная; цвет — сол.;  
реакция — кислая; уд. вес — 2008; белок 0.2 г/л; 
лейкоциты — 10–15 в п\зр.; эритроциты — 1-2 в п/зр;  
эп.пл. — 2-3 в п\зр.; слизь — нет; бактерии — +. 
Биохимический анализ крови от 29.03.2017: глю-
коза крови — 7.2 ммоль/л; билирубин: общий —  
15.0 ммоль/л; АСТ — 45Е/л; АЛТ — 38Е/л; остаточ-
ный азот — 4.5 ммоль/л; креатенин — 135 мкмоль/л; 
общий белок — 58 г/л; мочевина — 9.7 ммоль/л, ка-
лий — 3.6 ммоль/л; натрий — 144 ммоль/л

Выполнен анализ крови на жировые глобулы — 
IV степень жировой глобулинемии.

На рентгенограмме грудной клетки: диссемини-
рованные очаги затемнения («снежная буря»), уси-
ленный сосудисто-бронхиальный рисунок, дилата-
ция правых отделов сердца.

ЭКГ от 28.03.2017 — синусовый ритм. Нормаль-
ное положение ЭОС. Замедление вн/предсердной 
проводимости.

Консультация невролога (28.03.17). Диагноз: 
«Посттравматическая компрессионно-ишемическая 
нейропатия правого малоберцового нерва, вызван-
ные синдромом длительного сдавления с парезом в 
правой стопе».

Консультация нефролога (21.03.17). Диагноз: 
«Острое почечное повреждение, полиурия. Вторич-
ная железодефицитная анемия. Артериальная ги-
пертензия II ст.»

После стабилизации состояния больной переве-
ден в травматологическое отделение. Выписан в 
удовлетворительном состоянии на долечивание по 
месту жительства.

Результаты исследования и их обсуждение
Представленный случай демонстрирует возмож-

ность возникновения синдрома жировой эмболии 
при синдроме позиционной компрессии. Доказа-
тельством того, что причиной острой дыхательной 
недостаточности может быть жировая эмболия, яв-
ляется наличие жировых глобул крови, характер-
ная рентгенологическая «картина снежной бури», 
появление легочных проявлений и неврологиче-
ской симптоматики после «светлого промежутка».

Выводы
Синдром жировой эмболии является серьезным 

жизненно угрожающим осложнением СПС. Непол-
ный сбор анамнеза и отсутствие настороженности в 
отношении синдрома позиционной компрессии при 
первичном обращении пациента привели к непра-
вильной тактике его лечения на первичном этапе. 
Приведенное выше клиническое наблюдение под-
тверждает трудность диагностики синдрома жиро-
вой эмболии. Клинический опыт врача является ос-
новным в диагностике и выработке тактики лечения 
этой относительно редкой, но серьезной патологии. 
Правильно подобранный алгоритм комплексных 
диагностических, оперативных, медикаментозных 
мероприятий, разработанный для эффективного 
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лечения синдрома жировой эмболии привел к по-
ложительному исходу лечения.
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Пателлофеморальный артроз представляет собой один из подтипов классического остеоартроза коленного 
сустава, который проявляется в достаточно молодом возрасте, но зачастую игнорируется пациентами, что при-
водит, в конечном итоге, к развитию классического гонартроза с вовлечением в процесс всех структур и отделов 
коленного сустава. Благоприятные результаты артроскопического дебриджмента отмечаются в 85-90% случаев, 
однако с увеличением сроков наблюдения процент положительных исходов постепенно снижается.

В качестве примера в статье представлено клиническое наблюдение пациентки с пателло-феморальным ар-
трозом правого коленного сустава, хондромаляцией блочной поверхности бедренной кости и надколенника 3-4 ст. 
В анамнезе пациентки, отмечается дискомфорт в коленном суставе в течение 4-х лет, многократное консерва-
тивное лечение дало кратковременный эффект, пациентка вела малоподвижный образ жизни. При поступлении, по 
данным клинического осмотра и лучевых методов исследования, у пациентки был поставлен диагноз: пателлофе-
моральный артроз с хондромаляцией структур пателлофеморального сустава 3-4 степени.

Было принято решение о выполнении двухэтапного хирургического лечения: резекционная хондропластика, де-
компрессионный релиз латерального ретинакулума и корригирующая пластика разгибательного аппарата колен-
ного сустава с вентрализацией бугристости большеберцовой кости по Fulkerson. После каждого этапа оператив-
ного лечения пациентка получила курс консервативного лечения. Динамическое наблюдение проводилось в течение 
12 месяцев с оценкой интенсивности боли в коленном суставе (ВАШ), активности заболевания и функциональных 
нарушений ― Oxford Knee Score (OKS), оценка объема движений в коленном суставе ― Knee Society Score (KSS), и 
были сделаны рентгенологические снимки на протяжении срока наблюдения для определения изменений в Q-angle и 
сделана оценка сращения после остеотомии. 

Проведенное лечение показало положительный эффект, демонстрирующий восстановление возможностей па-
циента в физическом, бытовом и социальном плане.

Ключевые слова: артроскопия, надколенник, пателлофеморальный артроз, вентрализация. 
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Patellofemoral arthritis is considered as one of the subtypes of the classical knee osteoarthritis, which manifests itself at a 
fairly young age, but is often ignored by patients, leading ultimately to the development of classical knee osteoarthritis involving 
all the structures and parts of the knee joint. Arthroscopic debridement gives favorabl results in 85-90% of cases. However, with 
time, the percentage of positive outcomes gradually decreases.

The article presents a clinical observation of a patient suffering from patello-femoral arthritis of the right knee joint 
and chondromalacia of the femoral trochlea in the 3-4 stage. In this patient’s history, there had been a knee joint discomfort 
for 4 years. Multiple conservative treatments gave a short-term effect, enabling the patient to have a sedentary lifestyle.  
On admission, according to the clinical examination and radiological studies, the patient was diagnosed as patella-femoral 
arthritis with chondromalacia of the femoral trochlea in the 3-4 stage. 

It was decided to perform two-stage surgical treatment. The first stage was arthroscopic debridement with resection 
chondroplasty and lateral retinaculum release. The second stage was corrective plastic of the extensor mechanism of the knee 
joint with ventralization of tibia tuberosity by Fulkerson. After each stage of the surgical treatment the patient received a course 
of conservative treatment.  Close monitoring was conducted for 12 months with an assessment of the intensity of pain in the 
knee joint (VAS), the activity of the disease and functional disorders ― Oxford Knee Score (OKS), assessment of the range of 
motion in the knee joint ― Knee Society Score (KSS). X-rays were taken during the follow-up period to determine changes in 
the Q-angle and an evaluation of the fusion after osteotomy was made.

Positive effects were shown by the above treatment in several aspects of the patient's quality of life including her capabilities 
in physical, domestic and social domains.

Key words: arthroscopy, patella, patellofemoral arthritis, ventralization.
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Наиболее распространенным из заболеваний 
опорно-двигательной системы является остеоар-
троз [1]. Пателлофеморальный артроз (ПФА) пред-
ставляет собой один из подтипов классического 
остеоартроза коленного сустава, который в послед-

нее время вызывает повышенный интерес специ-
алистов ввиду его большой распространенности 
(6,9-36,1%) [2]. К наибольшей группе риска деге-
неративно-дистрофического заболевания пателло-
феморального сустава (ПФС) относится контингент 
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пациентов работоспособного возраста, у которых с 
развитием всех стадий ПФА в перспективе ожидает-
ся и развитие классического гонартроза [2, 3].

Вопрос лечения артроза ПФС остается сложным 
и дискутабельным. Для получения положительных, 
долгосрочных результатов, хирургам-ортопедам 
необходимо придерживаться определенных пока-
заний, учитывающих возраст и варианты его по-
ражения, и отталкиваться от стадии заболевания, 
анатомических особенностей коленного сустава у 
каждого пациента с учетом возможностей хирур-
гии сегодняшнего дня. Существующие на сегод-
няшний день способы лечения ПФА включают, как 
консервативные, так и хирургические методы [4] 
и направлены на реализацию целей, позволяющих 
максимально улучшить качество жизни больного, а 
значит остановить, или замедлить дегенеративные 
процессы, происходящие в поврежденном суставе, 
восстановить утраченные функции, 

В настоящее время применяют различные техни-
ки оперативного лечения ПФА, включающие опера-
ции, направленные на коррекцию анатомических 
нарушений при нестабильности надколенника и 
других предпосылок пателлофеморального синдро-
ма, такие как посттравматические дефекты хряща, 
дисплазии, торсионные нарушения. Все предло-
женные оперативные вмешательства имеют свои 
преимущества и недостатки [5].

Известно, что эндопротезирование коленного су-
става в настоящее время является  «золотым стан-
дартом» лечения его тяжелых дегенеративных за-
болеваний, однако, неудовлетворительный исход 
данного вида лечения все чаще встречается в прак-
тике (10-12%) [6]. Одна из основных причин данной 
проблемы ― сохранение боли в переднем отделе 
сустава за счет нестабильности в пателлофемораль-
ном суставе. Это осложнение связанно с сохранени-
ем нарушения в биомеханике разгибательного ап-
парата, что соответственно приводит к нарушению 

скольжения надколенника через блочную поверх-
ность бедренной кости, и это является частым пока-
занием к ранним ревизионным операциям [7].

Взамен дорогостоящего эндопротезирования, и 
довольно сложного по подбору дизайна компонен-
тов при эндопротезировании пателлофеморального 
сустава, корригирующая пластика разгибательно-
го аппарата голени с вентрализацией бугристости 
большеберцовой кости, является операцией выбо-
ра, данное оперативное вмешательство позволяет 
произвести «декомпрессию» контактирующих по-
врежденных суставных поверхностей надколенни-
ка и бедренной кости [8].

Клинический случай. Пациентка Б., 1993 года 
рождения, поступила в отделение ортопедии №2 
РКБ МЗ РТ с жалобами на боль, дискомфорт в пра-
вом коленном суставе при незначительной нагрузке 
и в покое, затруднение при приседании, движении 
по лестнице, хромоту. Данное состояние, которое 
прогрессирует, пациентка отмечает на протяжении 
4-х лет. Из анамнеза известно о малоподвижном 
образе жизни, травму отрицает, индекс массы тела 
― 28,8. При осмотре коленного сустава определя-
ется ограничение движения в суставе (0/120/175), 
Q-угол = 21°. По результатам клинического, рент-
генологического (рис. 1, 2) и МРТ-исследования 
(рис. 3) выставлен диагноз: «Пателлофеморальный 
артроз, хондромаляция надколенника и блочной 
поверхности бедренной кости 3-4 степени, лате-
ральный подвывих надколенника, болевой синдром 
правого коленного сустава».

Пациентка госпитализирована в отделение орто-
педии №2, в октябре 2016 г., где ей, на основании 
клинико-рентгенологических данных, была реко-
мендована и проведена операция: артроскопия ко-
ленного сустава с резекционной хондропластикой 
надколенника и декомпрессионным релизом лате-
рального ретинакулума.

Рисунок 1. 
Рентгенография правого коленного сустава в 
прямом (сверху) и боковом (снизу) проекциях 
― артроз пателлофеморального сочленения 
справа, экзастозное разрастание надколенни-
ка
Figure 1. 
Roentgenogram of the right knee joint in 
frontal and lateral projections. Arthrosis of 
patellofemoral junction on the right, excrescence 
of patella

Рисунок 2. 
Рентгенография правого коленного сустава в 
тангенциальной проекции ― артроз пателло-
феморального сочленения справа, хондрома-
ляция суставной поверхности надколенника
Figure 2. 
Roentgenogram of the right knee joint in 
tangential projection. Arthrosis of patellofemoral 
junction on the right, chondromalacia of the joint 
surface of patella
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Рисунок 4. 
Послеоперационная рентгенография, состояние после остеотомии бугристости большеберцовой 
кости по Fulkerson, в прямой проекции (слева), и в боковой проекции (справа), (Q-угол=18°)
Figure 4. 
Postoperative roentgenogram after osteotomy of of tibia tuberosity by Fulkerson, in frontal (left) 
and lateral (right) projections. Q-angle=18°)

Таблица 1.
Table 1.

VAS OKS KSS

До начало лечения 82 21 42

Через 3 месяца после 
артроскопии 54 29 67

Через 3 месяца после 
пластики разгибательно-
го аппарата

35 34 75

Через 12 месяцев после 
пластики разгибательно-
го аппарата

21 47 91

Рисунок 3. 
МРТ правого коленного сустава. Аксиальная 
проекция, пателлофеморальный артроз спра-
ва с хондромаляцией надколенника и блочной 
поверхности бедренной кости 3-4 степени
Figure 3. 
MRT of the right knee joint. Axial projection, 
patellofemoral arthrosis on the right with 
chondromalacia of patella and the block surface 
of femur of the 3-4 degree

Рисунок 5. 
Рентгенография правого коленного сустава через год после остеотомии бугристости большебер-
цовой кости по Fulkerson, слева в прямой проекции, справа в боковой проекции, (Q-угол=18°)
Figure 5. 
Roentgenogram of the right knee joint 1 year after osteotomy of tibia tuberosity by Fulkerson, in 
frontal (left) and lateral (right) projections. Q-angle=18°)
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После проведенного оперативного лечения, 
больной был назначен курс консервативного ле-
чения: физиомеханотерапия, прием НПВС, хондро-
протекторы. 

После проведенного лечения, пациентка, в тече-
ние 6 месяцев, отмечала снижение интенсивности 
болевого синдрома и улучшение функционального 
состояния коленного сустава через полгода, в свя-
зи с рецидивом болевого синдрома, было решено 
провести оперативное вмешательство ― вентрали-
зирующая пластика разгибательного аппарата ко-
ленного сустава по Fulkerson (рис. 4).

После данной операции, нижняя конечность им-
мобилизована в течение 3 недель. Через месяц по-
сле операции, пациентка прошла повторный курс 
физиомеханотерапии.

Динамическое наблюдение проводилось в тече-
ние 12 месяцев с оценкой интенсивности боли в ко-
ленном суставе (ВАШ), активности заболевания и 
функциональных нарушений ― Oxford Knee Score 
(OKS), оценка объема движений в коленном суста-
ве ― Knee Society Score (KSS) (табл. 1).

По результатам проведенного двухэтапного опе-
ративного вмешательства, получено достоверное 
улучшение клинического состояния пациентки, с 
восстановлением функции сустава и возможностью 
полноценного самообслуживания (рис. 5).

Выводы
Артроскопия коленного сустава с резекцион-

ной хондропластикой, декомпрессионным релизом 
латерального ретинакулума с дальнейшей корри-
гирующей пластикой разгибательного аппарата 
коленного сустава с вентрализацией бугристости 
большеберцовой кости, дает выраженный положи-
тельный эффект, на сроки наблюдения до одного 

года, позволяя значительно расширить возможно-
сти больного, как в бытовой, так и в физической и 
социальной сферах. Подтверждением этого являет-
ся представленный клинический пример.
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Источник финансирования. Исследование 
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Одним из заболеваний опорно-двигательного ап-
парата диспластического генеза является болезнь 
Маделунга, характеризующаяся хроническим под-
вывихом кисти и штыкообразной деформацией лу-
чезапястного сустава.

Основной причиной данной патологии являются 
диспластические нарушения в эпифизе лучевой ко-
сти постнатального характера при нормальном раз-
витии локтевой кости. Болезнь Маделунга может 
развиваться и под воздействием приобретенных за-
болеваний, таких как опухоль, остеомиелит, непро-
нированный эпифизиолиз лучевой кости.

Клинические проявления болезни Маделунга ха-
рактеризуются болью в лучезапястном суставе при 
физической нагрузке с последующей прогрессией 
болевого синдрома и штыкообразной деформации 
лучезапястного сустава и кисти, приобретая форму 
вилки [1].

Проблема хирургического лечения болезни Маде-
лунга до настоящего времени остается актуальной. 
Предложенные методики лечения, включающие 
различные варианты остеотомии костей предпле-
чья, клиновидную резекцию лучевой кости с одно-
временной резекцией головки локтевой кости [2]. 
Вариантом этого метода можно считать выполнение 
клиновидной остеотомии с последующим исполь-
зованием полученного трансплантата для одно-
моментной коррекции деформации лучевой кости 
[3, 4], иногда операцию сочетают с укорочением 
локтевой кости [5]. Некоторые авторы предлагают 
устранять только деформацию лучевой кости путем 
цилиндрической остеотомии [6] S. Steinman et al. 
[7] Однако указанные оперативные вмешательства 

ведут к укорочению всего предплечья, что снижает 
мышечную силу кисти вследствие сближения точек 
прикрепления мышц предплечья. 

Все эти методики не всегда позволяют получить 
удовлетворяющий функциональный результат из-
за последующего, нередко возникающего рецидива 
данного заболевания

В настоящее время применяется более простой и 
физиологичный метод лечения болезни Маделунга 
с использованием дистракционного остеосинтеза, 
направленный на удлинение лучевой и устранение 
вывиха головки локтевой кости. Для дистракции 
используется аппарат Илизарова, состоящий из 2 
колец и дуги [8].

Этот метод подразумевает открытое оперативное 
вмешательство.

Мы предлагаем менее инвазивный метод устра-
нения деформации Маделунга с применением дис-
тракционного остеосинтеза закрытым способом.

Материалы и методы
В 2015–2018 гг. в отделении травматологии №2 

Травматологического центра  ГАУЗ РКБ МЗ РТ про-
лечено 4 пациента с болезнью Маделунга в воз-
расте 19–21 год,  все женского пола. Для под-
тверждения диагноза и оценки тяжести поражения 
костно-суставной системы, а также результатов 
проведенного лечения использовались клиниче-
ский, рентгенологический методы исследования. 
Пациентам проведено оперативное лечение в виде 
закрытой остеоклазии лучевой кости и наложения 
аппарата Илизарова для выведения лучевой кости 
в правильное положение. Оно имеет преимущество 

Рисунок 1. 
Пациентка К. 20 лет. Рентгенологический снимок обеих кистей и предплечий до операции
Figure 1. 
Patient K., 20 y.o. Roentgenogram of both hands and forearms before the operation
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в виде минимальной травматизации и оперативного 
риска, также более благоприятный послеопераци-
онный период.

Клиническое наблюдение
Пациентка К., 20 лет. Поступали в отделение 

травматологии №2 с болями и косметическую де-
вормацию левого лучезапястного сустава. При 
опросе  выявлено, что начальные признаки дефор-
мации были обнаружены в возрасте 11–13 лет. За 
лечением пациентка не обращалась, с возрастом 
болевой синдрома в области лучезапястного суста-
ва при физических нагрузках увеличивался, также 
стал беспокоить выраженный косметический де-
фект левого лучезапястного сустава.

При клиническом осмотре у пациентки был выяв-
лены характерные компоненты деформации. Было 
выполнена рентгенография костей предплечий 
и лучезапястных суставов в двух стандартных про-
екциях и компьютерная томография с реконструк-
цией. При анализе рентгенограммы осуществили 
измерение радиоульнарного угла на стандартных 
рентгенограммах костей предплечья, оценивали 
продольные оси костей предплечья (рис. 1). Ком-
пьютерная томография с реконструкцией позволи-
ла оценить величину торсии лучевой кости и форму 
суставной поверхности лучевой кости. 

Операция выполнялась следующем образом. 
Произвели закрытую остеоклазию в сагиттальной 
плоскости параллельно зоне роста, что позволяет 
в послеоперационном периоде в процессе дистрак-
ции одновременно с удлинением луча приподнять 
опущенный ладонный край суставной площадки 
дистального эпифиза, сохраняя при этом взаим-
ное прилегание фрагментов. Для дистракционного 
остеосинтеза использовали дистракционный аппа-
рата Илизарова, состоящий из двух колец. Прок-
симальное кольцо фиксировали к двум взаимно 
перекрещивающимся спицам, одну из которых про-
водят через обе кости предплечья в верхней трети, 

другую — через лучевую кость. Дистально кольцо 
укрепили на четырех спицах, две проведены че-
рез метафиз лучевой кости дистальнее закрытой 
остеоклазии, а две спицы проведены через луче-
вую кость проксимальнее места закрытой остеокла-
зии. Величина наклона плоскости проведения спиц 
должна превышать угол деформации дистальной 
дистальной части лучевой кости для коррекции де-
формации в послеоперационном периоде. Все коль-
ца соединили штангами (рис. 2).

Далее приступили к дистракции на 3 сутки по 
0,25 мм 2 раза в сутки. Проводили дистракцию до 
полного восстановления соотношений лучевой и 
локтевой костей и выведения лучевой кости в пра-
вильное положение. В послеоперационном периоде 
с началом дистракции назначали магнитотерапию и 
токи Бернара. 

После окончания дистракции стабилизирова-
ли предплечья аппаратом до формирования ре-
генерата в течение  5 недель. Аппарат Илизарова 
был демонтирован после уплотнения регенерата  
(рис. 3). Далее пациент получал реабилитационное 
лечение:  массаж, механотерапия, ЛФК, парафино-
терапия. 

Результаты и обсуждение
Согласно современной концепции, хирургическое 

лечение болезни Маделунга направлено на скорей-
шее восстановление работоспособности пациента. 
Для достижения оптимального функционального 
результата пациенты должны пройти и полноцен-
ный курс реабилитации. У всех прооперированных 
нами больных ранний послеоперационный пери-
од протекал без осложнений. Период от момента 
операции до снятия аппарата Илизарова и уплот-
нения зоны регенерата составлял в среднем 2–3 
месяца. На отдаленных сроках были обследованы 
4 пациента.  У всех пациентов получены хорошие 
результаты: увеличение или полное восстановле-

Рисунок 2. 
Пациентка К. 20 лет. Рентгенологический снимок  левого лучезапястного сустава в зоне про-
веденной закрытой остеоклазии лучевой кости и проведенных спиц через нее с выведенной 
лучевой костью в правильном положении
Figure 2. 
Patient K., 20 y.o. Roentgenogram of the left radiocarpal joint in the area of the performed closed 
osteoclasia of the radius bone and pins installed through it, with the radius bone in the correct 
position
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ние движений в лучезапястном суставе, уменьше-
ние или полное исчезновение болевого синдрома, 
удовлетворенность самих пациентов проведенным 
оперативным вмешательством. 

Выводы
1. Основными компонентами нарушения функ-

ции зоны роста лучевой кости, наряду с укороче-
нием и деформацией в области метафиза, являются 
деформация диафизарной части и торсия лучевой 
кости, которые необходимо учитывать при плани-
ровании хирургического вмешательства. 

2. Устранение деформации с использованием 
дистракционного остеосинтеза закрытым способом 
позволило во всех наших наблюдениях восстано-
вить правильные соотношения в лучезапястном 
суставе, устранить болевой синдром и улучшить 
функциональные возможности верхней конечности.
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Рисунок 3.
Пациентка К. 20 лет. Рентгенологический сни-
мок левой кисти и предплечья после снятия 
спиц и аппарата Илизарова и сформировав-
шемся уплотненным регенератом лучевой ко-
сти
Figure 3. 
Patient K., 20 y.o. Roentgenogram of the left 
hand and forearm after removing the pins and 
Ilizarov’s device and the formed consolidated 
regenerate of the radius bone
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Ожирение, в соответствии с классификацией 
ВОЗ, диагностируют у людей с ИМТ выше 30 кг/м2, 
что отрицательно влияет не только на возможность 
выполнять интенсивные физические нагрузки, но и 
на ежедневную активность [1]. Английский инсти-
тут NICE рекомендует выставлять подобный диа-
гноз при окружности талии у мужчин свыше 102 см, 
у женщин ― свыше 88 см [2]. ВОЗ констатировала, 
что «эпидемия» ожирения началась в 1980-х годах, 
когда людей с ожирением увеличилось вдвое по 
сравнению с предыдущими десятилетиями, и с тех 
пор ежегодно прибавляется 10% [3]. К примеру, в 
18 из 27 стран Европейского Союза около 50% лю-
дей среднего и пожилого возраста страдают ожире-
нием, аналогичная картина присуща США. В России 
показатель пока достигает 19,6%, но также име-
ет тенденцию к росту [3, 4]. Этиология ожирения 
противоречива и остается причиной научных дис-
куссий по настоящее время [3, 4]. Различными ав-
торами высказаны следующие гипотезы: ежеднев-
ное переедание на фоне сниженной физической 
нагрузки [5]; преобладание в современной пище 
высокоочищенных сахаров [6]; особенности совре-
менной обработки продуктов питания с введением 
гормональных соединений [4]. Сегодня более 60% 
всех заболеваний и затрат на лечение приходится 
на долю населения с пред- и ожирением различной 
степени [3].

Избыточный вес увеличивает риски по возник-
новению диабета (на 44%), ишемической болезни 
сердца (на 23%), и, что особенно важно для хи-
рургов-ортопедов, напрямую влияет на развитие 
артроза крупных суставов [4]. Каждый килограмм 
лишнего веса увеличивает риск остеоартроза ко-
ленного сустава (КС) на 9-13% [3], провоцируя 
развитие пателлофеморального артроза в среднем 
в 85%, как предиктора тибиофеморального ОА [3]. 

Поскольку существует реальная корреляция 
между излишним весом и развитием артроза, ожи-
дается прирост нуждаемости в тотальном эндо-
протезировании (ТЭП) крупных суставов у данной 
категории пациентов. Артропластика коленного су-
става у пациентов с избыточным ИМТ применяется 
в 8,5 раз чаще, причем риск послеоперационных 
системных и частных послеоперационных осложне-
ний в три раза выше [3, 7].

Польза ТЭП, в частности коленного сустава, даже 
у пациентов с выраженным ожирением несомнен-
на. Однако от хирурга-ортопеда артропластика 
(или замена сустава) требует тщательного предо-
перационного планирования для минимизации ри-

сков осложнений после операции, а от пациента 
― готовности снизить индекс массы тела (ИМТ) и 
кардинальной смены привычного образа жизни.  
В совокупности, эти меры позволят достичь столь 
же высокого качества жизни после ТЭП, как и у па-
циентов без ожирения, а также снизить затраты на 
реабилитационные мероприятия.

Реальный эффект замены сустава у пациента с 
ожирением мы хотели бы продемонстрировать на 
примере следующего клинического наблюдения. 

Целью его стало изучение клинико-функцио-
нального статуса у пациента с ожирением до и по-
сле ТЭП коленного сустава, оценка возможных ком-
плексных мер по предотвращению риска развития 
тяжелых осложнений и ревизионного вмешатель-
ства.

Клинический пример
Пациентка С., 68 лет, история болезни №3567 

была госпитализирована в отделение ортопедии 
№2 ГАУЗ «РКБ МЗ РТ» по поводу двустороннего го-
нартроза III-IV стадии по Н.С. Косинской, болевой 
синдром (рис. 1). ФНС II по Астапенко Н.Г. к сопут-
ствующим заболеваниям у пациентки относили ко-
морбидное состояние, которое включало ожирение 
(ИМТ=35,32, что обусловлено было весом в 95 кг 
при росте 164 см).Считает себя больной с 35-летне-
го возраста. Кроме того, пациентке был выставлен 
сопутствующий диагноз: артериальная гипертензия 
2 ст., риск 2. 

Пациентка предъявляла жалобы на боль в ко-
ленных суставах, больше справа, практически по-
стоянного характера в течение последних 6 мес., а 
также ограничение движений в суставах, наруше-
ние походки и невозможность обходиться без тро-
сти при ходьбе на дистанцию свыше 300 м. Походка 
была охарактеризована как анталгическая, с нару-
шением баланса туловища и смещением центра тя-
жести вперед. 

Консервативное лечение по поводу гонартроза 
получала в течение 13 лет в виде симптоматиче-
ской медикаментозной терапии и физиопроцедур, 
которые приносили временный положительный эф-
фект.

Перед операцией проведено комплексное клини-
ко-инструментальное обследование с использова-
нием опросника болевого синдрома ― визуально-
аналоговой шкалы VAS, см и опросника с оценкой 
биомеханико-функционального статуса пациента 
Oxford Knee Society (OKS, баллы). Оценка объема 
движений и функция в коленных суставах прове-
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дена по шкале Knee Society Score (KSS, баллы). Из-
менения в суставах контролировались рентгеноло-
гически (рис. 1).

В отделении ортопедии №2 ГАУЗ РКБ МЗ РТ были 
выполнены поэтапно, с интервалом в три месяца, 
тотальные замены обоих коленных суставов. Ис-
пользован эндопротез цементной фиксации в обоих 
случаях модели GenesisII (Smith&Nethew).

Результаты
Интраоперационно после полимеризации костно-

го цемента был оценен объем движений непосред-
ственно на операционном столе, который составил: 
80° ― на сгибание и 180° разгибание. Эта проце-
дура позволяет установить истинные функциональ-
ные возможности пациента, поскольку производят-
ся под эффективной регионарной анестезией.

Средняя кровопотеря за два вмешательства со-
ставила интраоперационно 325±50 мл, а по дрена-

жам в течение суток ― 550±100 мл. Время опера-
тивных вмешательств в первом случае составило 
135 минут, а во втором ― 50 мин.

Ранний послеоперационный период протекал оба 
раза без особенностей, проведена адекватная ан-
тикоагулянтная профилактика нефракционирован-
ным гепарином в дозировке 5000 ЕД три раза в сут-
ки на всем сроке нахождения пациентки в клинике 
(по 10 дней). При контрольной допплерографии 
перед выпиской (на 9 день) данных за патологию 
сосудов нижних конечностей не выявлено. Паци-
ентке были даны рекомендации по реабилитации с 
учетом ее массы тела. Больная проходила плано-
вые клинико-инструментальные осмотры после ТЭП 
через 3, 6, 12 мес. В течение всего периода наблю-
дения признаков возникновения инфекции области 
послеоперационных ран и нестабильности эндо-
протеза (по клиническим данным рентгенограмм) 
коленных суставов выявлено не выявлено (рис. 2).

Рисунок 1.
Рентгенограммы правого и левого коленных суставов пациентки С., 68 лет. Диагноз: Гонартроз 
III-IV ст. с выраженной деформацией суставных поверхностей и краевыми разрастаниями
Figure 1. 
Roentgenograms of the right and left knee joints of a patient S., 68 y.o. Diagnosis: gonarthrosis of 
III-IV degree with expressed deformation of joint surfaces and edge excrescence

Рисунок 2. 
Пациентка С., 68 лет, контрольные рентгенограммы коленных суставов в двух проекциях на 
сроке 12 мес. после эндопротезирования. Ориентация элементов эндопротезов правильная, 
ось нижних конечностей восстановлена, данных за нестабильность имплантатов нет
Figure 2. 
Patient S., 68 y.o., control roentgenograms of knee joints in two projections 12 months after knee 
arthroplasty. The endoprotheses orientation is correct, the axis of the lower extremities is restored, 
no data of the implants instability
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На сроке 12 месяцев после каждой из операций 
по замене сустава оценивались итоги реабилита-
ционного процесса с учетом болевого синдрома, 
функциональных возможностей пациентки, исполь-
зования дополнительных средств опоры.

Объем движений в коленных суставах составил: 
разгибание 180°, сгибание 85°, субъективно самой 
пациенткой оценена как достаточная. Ходит без до-
полнительной опоры. В связи с увеличением еже-
дневной физической активности и лечебной физ-
культурой для разработки движений в коленном 
суставе и укрепления мышц туловища и нижних ко-
нечностей, вес пациентки снизился до 82 кг. 

Положительные результаты хирургического ле-
чения пациентки с ожирением наглядно демонстри-
ровали показатели VAS, OKS и KSS, которые при-
ведены в таблице 1.

Обсуждение 
ТЭП у пациентов с ожирением остается дис-

куссионной темой и в настоящее время. Известны 
частные случаи успешной установки имплантата 
при гонартрозе у группы пациентов с ИМТ 45-77 
[8]. Утвердилось мнение ортопедов в необходимо-
сти ограничения использования радикальных вме-
шательств у лиц с ИМТ более 40. При всем этом, в 
связи с болевым синдромом при остеоартрозе круп-
ных суставов, как основным фактором ухудшения 
качества жизни, и увеличением количества людей 
с избыточной массой тела, отрицать перспективу 
рутинной процедуры эндопротезирования в со-
временных реалиях невозможно. Однако хирургу 
стоит понимать существующий повышенный риск 
развития послеоперационных осложнений для этой 
группы пациентов. Среди часто встречаемых, отме-
чают глубокую и поверхностную инфекцию мягких 
тканей, перипротезные переломы, снижение реге-
неративных возможностей мягких тканей, а также 
высокую вероятность ревизионных вмешательств 
в течение 5 лет после первичной операции. Кро-
ме того, общие расходы на ведение таких пациен-
тов на всех этапах оказания медицинской помощи 
(амбулаторный, стационарный, амбулаторно-сана-
торный) на 30-50% выше, чем на пациентов с нор-

мальным ИМТ. Связано это и с наличием большого 
количества сопутствующих заболеваний на фоне 
метаболических расстройств и с длительными сро-
ками реабилитации. 

Выводы
Несмотря на высокий риск эндопротезирования у 

пациентов с ожирением, большие экономические и 
трудозатраты, его польза неоспорима. Оперативное 
вмешательство в разы повышает качество жизни 
больных, их физическую и социальную активность, 
самооценку.

Однако перед операцией пациента с ИМТ > 30 
следует проинформировать о всех возможных ри-
сках первичного ТЭП, в том числе, повышенном 
риске ревизии в первые 5 лет. Кроме того, посо-
ветовать обратиться за консультацией к професси-
ональному диетологу и максимально снизить массу 
тела перед операцией. Хирургу-ортопеду необхо-
димо индивидуализировать подход к выбору им-
плантата, тактике оперативного вмешательства, 
дать рекомендации о проведении расширенного ам-
булаторного обследования состояния сердечно-со-
судистой и дыхательной систем, системы гемостаза.
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Таблица 1.
Сводная таблица динамики данных после ТЭП при гонартрозе у пациента с ожирением
Table 1. 
Integrated data dynamics after total joint arthroplasty for knee arthroplasty of patients with obesity

Шкалы  
и опросники Норма До  

операции
При выписке  
(на 11-й день  
после ТЭП)

Через 3 мес. 
после ТЭП

Через 12 мес. 
после ТЭП

VAS, см 0-1 см 8 5 4 1

Oxford Knee Score, баллы 40-48 29 40 45 47

Knee Society Score, баллы 80-100 45 81 88 95
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Синдром «замороженного плеча» — это клиниче-
ский феномен, проявляющийся болью и ограниче-
нием подвижности в плечевом суставе. У больных 
резко ограничиваются как активные, так и пассив-
ные движения. Боль беспокоит почти круглые сут-
ки, не дает спать. У больных развивается депрес-

сия.  Заболевание носит хронический характер, 
приводит к снижению качества жизни, иногда су-
щественно инвалидизирует пациента [1].

Синдром замороженного плеча (СЗП)  всегда рас-
ценивался  ортопедами как «запущенная» и очень 
неблагодарная в лечение фаза плечелопаточного 
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периартроза. В МКБ-10 такой диагноз отсутствует, 
все периартикулярные поражения области плече-
вого сустава представлены в виде отдельных нозо-
логических форм, таких как «Тендинит двуглавой 
мышцы плеча», «Кальцифицирующий тендинит», 
«Синдром сдавления ротатора», «Адгезивный кап-
сулит» (АК), «Бурсит плеча». По мнению И.А. Исай-
кина и М.А. Иванова [2], в повседневной клиниче-
ской практике более обосновано разграничивать 
периартикулярные поражения на патологию вра-
щающей манжеты (rotator cuff pathology) и пора-
жение собственно капсулы (АК — frozen shoulder). 
Это разграничение имеет значение в дебюте забо-
левания, так как длительно существующая патоло-
гия вращательной манжеты приводит к изменениям 
капсулы и, наоборот, при АК в процесс вовлека-
ются периартикулярные мышцы и сухожилия. Мы 
считаем, что СЗП является смешанной контракту-
рой плеча, обусловленной как поражением мышц и 
сухожилий вращательной манжеты, так и капсулы 
сустава.

В проспективном исследовании [3] показано, что 
в течение 10 лет только у 39 % пациентов наблюда-
лось полное восстановление, у 54 % имелись кли-
нические признаки без функциональных ограниче-
ний и 7 % были инвалидизированы. 

Нидерландская  ортопедическая ассоциация [4] 
на основе мультидисциплинарного исследования 
отмечает, что длительность симптомов свыше 3 мес. 
ассоциирована с плохим прогнозом. Прогноз ухуд-
шается и при наличии высокоинтенсивной боли в 
дебюте заболевания, возрасте пациента 45–55 лет. 
Негативные психосоциальные факторы способству-
ют хронизации процесса. Раннее возвращение к 
труду улучшает прогноз заболевания [2].

Клинический случай
Пациентка А., 46 лет, обратилась 5.12.2017  с 

жалобами на сильные боли и выраженное огра-
ничение движений  в обоих плечевых суставах, 
плохой сон, снижение настроения. Болеет с июля 
2017 г., т. е. 5 месяцев, когда появились перио-
дические острые боли и ограничение движения  в 
правом плечевом суставе. Консультирована рев-
матологом и неврологом многократно. Диагнозы: 
первичный артроз правого плечевого сустава; пра-
восторонний плечелопаточный периартроз; цер-
викобрахиальгия, мышечно-тоническая форма. В 
анализах крови все показатели в пределах рефе-
ренсного интервала, за исключением эозинофилии 
7,10 % и небольшого повышения альфа1-глобули-
на 5,19 % от 31.07.2017. УЗИ плечевых суставов 
от 02.08.2017 — УЗ признаки дегенеративно-дис-
трофических изменений плечевых суставов. Деге-
неративно-дистрофические изменения сухожилий 
мышц ротаторной манжеты. МРТ плечевого сустава 
(3Тл) от 15.10.2017 — артроз плечевого сустава. 
Дегенеративные изменения в сухожилиях надост-
ной и подлопаточной мышц. Умеренный синовиит.  
Рентгенография плечевых суставов — достовер-
ные костно-травматические изменения не выявле-
ны. Кистовидное разрежение структуры в головках 
плечевых костей. Дистрофические изменения в су-
бакромиальных отделах с обеих сторон. 

До обращения к нам получала следующее лече-
ние: нестероидные противоспалительные препара-
ты (НПВП) диафлекс (50 мг × 2 раза в день) — 4 
месяца, аркоксиа (60 мг) — 7 дней; спазмолитики 
— раствор эуфиллина (2,4 % — 5,0 в/в №8), рас-
твор никотиновой кислоты (в/м по схеме №10); 
переменное магнитное поле №5, фонофорез 1 % 

гидрокортизоновой мази №10, массаж шейно-во-
ротниковой зоны №10.

Несмотря на лечение, в октябре 2017 г. начина-
ются аналогичные боли в левом плече. К концу но-
ября боли и контрактура резко усиливаются. 

При первичном обследовании выявлено, что боль 
по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) периодиче-
ски при определенных движениях плеч достигает 9 
баллов, постоянно и круглосуточно — 6,5. Состоя-
ние удовлетворительное. Астенична: рост 164 см, 
вес 55 кг. Со стороны внутренних органов патоло-
гии не выявлено. Отмечается легкая гипотрофия 
мышц плечевого пояса. Движения в плечевых су-
ставах резко ограничены:

Справа Слева

Сгибание 120° 120

Разгибание 30° 30°

Отведение с лопаткой 80° 90°

Отведение без лопатки 30° 35°

Наружная ротация 10° 15°

Внутренняя ротация 15° 20°

При этом необходимо отметить, что объем пас-
сивных движений не превышал заметно объем ак-
тивных движений.

Назначены аркоксиа (60 мг/сутки)  и мидокалм 
(150 мг х 3 раза в день) в течение 3 недель, удар-
но-волновая терапия (УВТ) на оба плечевых суста-
ва фокусированным аппликатором на сеанс 3000 
ударов, всего сеансов 5 с частотой  2 раза в не-
делю. УВТ выполняли аппаратом Duolith SD1 швей-
царской фирмы STORZ MEDICAL AG. После первого 
же сеанса УВТ резкие боли целиком купировались, 
остались ноющие ночные боли справа 1,5 и слева 
3,5 балла по шкале ВАШ, объем движений возрос, 
примерно, на 20 %. После третьего сеанса УВТ ноч-
ные боли купировались полностью. Начата кине-
зиотерапия по Бубновскому, массаж мышц плевого 
пояса и шеи, мануальная терапия. Мануальная те-
рапия включала мобилизацию и постизометриче-
скую релаксацию мышц вращательной манжеты и 
манипуляции на плечевых суставах.

Через месяц от начала лечения, проведения  
5 сеансов УВТ боли в покое и ночью не беспокоят. 
Боль в 1,5 балла по шкале ВАШ появляется после 
физических упражнений в мышцах. Объем движе-
ний возрос:

Справа Слева

Сгибание 120° 120

Разгибание 40° 40°

Отведение с лопаткой 90° 90°

Отведение без лопатки 45° 45°

Наружная ротация 45° 25°

Внутренняя ротация заводит  
за спину

заводит  
за спину

8.01.2018  и 8.02.2018 по информированному 
согласию в оба субакромиальные пространства в 
асептичных условиях введен раствор новокаина 0,5 
% 20,0 мл + бетоспан депо 7 мг. Больная получала 
кинезиотерапию в декабре-январе-феврале 2018 г. 
3 раза в неделю по 1,5 часа. А в марте-апреле-мае 
— 2 раза в неделю. Мануальную терапию с масса-
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жем получала в декабре-январе-феврале по 2 раза 
в неделю, а в марте-апреле-мае — 1 раз в неде-
лю. 22.02.2018 выполнена гидропрепаровка обоих 
плечевых суставов: из переднего доступа в каждый 
сустав введено по 100,0 раствора (р-р новокаина 
0,5% — 30,0 мл + р-р хлорида натрия 0,9% — 70,0 
мл). Через месяц в марте выявлено почти полное 
восстановление объема в левом плечевом суставе 
(дефицит наружной ротации 15 градусов) и легкая 
контрактура правого сустава. Сделана повторная 
гидропрепаровка правого плечевого сустава и его 
субакромиального пространства введением 100,0 
аналогичного раствора с добавлением 8 мг декса-
метазона.

При контрольном осмотре 10.05.2018 установле-
но, что после интенсивных физических упражнений 
ощущает в области обеих суставов «мышечную» 
боль в 1,5 балла по шкале ВАШ. В покое и ночью 
болей нет. Объем движений (рис. 1–4):

Справа Слева

Сгибание 170° 170

Разгибание 60° 60°

Отведение с лопаткой 180° 180°

Отведение без лопатки 70° 80°

Наружная ротация 60° 60°

Внутренняя ротация легкий 
дефицит

полный 
объем

Больная результатами лечения очень довольна, 
но отмечает, что перерыв в ЛФК более 3 дней вновь 
вызывают ограничение движений.

Заключение: лечение СЗП требует комплекс-
ного подхода, большого терпения как со стороны 
больного, так и врача. В сложившихся реалиях от-
ечественного здравоохранения лечение для паци-
ента высокозатратно в финансовом плане.

Комплексное лечение СЗП включает в себя при-
менение НПВП, миорелаксантов, новокаиновые 
блокады со стероидами в триггеры мышц и сухожи-
лий вращательной манжеты плеча, ударно-волно-
вую терапию, массаж, мануальную терапию, ЛФК, 
кинезиотерапию. В иных случаях целесообразно 
применение гидропрепаровки суставов.

Хронологическая последовательность лечения: 
вначале купируем острый болевой синдром, а затем 
осторожно начинаем мероприятия по восстановле-
нию объема движений.
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Актуальность
Околосуставные переломы проксимального отде-

ла плечевой кости у детей — это одна из самых ча-
сто встречающихся травм верхней конечности и со-
ставляют до 14 % всей скелетной травмы детского 
возраста [1–3]. Данные литературы отечественных 
и зарубежных источников показывают, что работ, 
посвященных лечению повреждений проксималь-
ного отдела плечевой кости, достаточно мало. До 
сих пор нет однозначного мнения о механизме по-
лучения перелома проксимального отдела плечевой 
кости у детей и степени возможного смещения от-
ломков. Также нет стандартного и единого мнения 
о клинико-рентгенологическом обследовании паци-
ентов с переломом проксимального отдела плече-
вой кости. Что касаемо выбора метода консерва-
тивного или оперативного лечения, многое зависит 
от возраста пациента, степени смещения отломков 
и механизма получения травмы. Выбор тактики ле-
чения пациента с переломом проксимального от-
дела плечевой кости должен быть индивидуальным 
[4–5].

В детском отделении травматологии и ортопедии 
НПЦТ ГАУЗ РКБ МЗ РТ с 2012 по 2016 г. с пере-
ломами проксимального отдела плечевой кости на-
ходилось 78 пациентов в возрасте от 7 до 17 лет. 
Данные пациенты все проходили стандартное кли-
нико-рентгенологическое обследование в условиях 
приемного отделения и в зависимости от степени 
смещения применялось оперативное или консерва-
тивное лечение.

Рисунок 1. 
Рентгенограмма плеча в пря-
мой проекции перелом прокси-
мального отдела плечевой ко-
сти со смещением
Figure 1. 
Roentgenogram of a shoulder in 
frontal projection: fracture of a 
proximal part of humerus with 
dislocation

Рисунок 2. 
Рентгенограмма плеча после 
операции в прямой проекции
Figure 2. 
Roentgenogram of a shoulder 
after operation, frontal 
projection

Рисунок 3. 
Рентгенограмма плеча после 
операции в боковой проекции
Figure 3. 
Roentgenogram of a shoulder 
after operation, lateral 
projection

Нашими сотрудниками отделения был апробиро-
ван и получен патент РФ на способ лечения перело-
мов проксимального отдела плечевой кости у детей 
и подростков. Данный способ заключается в следу-
ющем: под общей или проводниковой анестезией 
в асептических условиях выполняем аккуратно за-
крытую репозицию проксимального и дистального 
отломка плечевой кости. Проводим одну спицу че-
рез малый бугорок, другую — через большой буго-
рок до тех пор, пока спицы не появятся ниже зоны 
перелома. Сверху спицы скусываются и подтягива-
ются вниз до погружения их до уровня кортикаль-
ной пластины в проксимальном отломке плечевой 
кости. А в дистальном отделе загибаются и скусы-
ваются.

Клинический пример
Пациент Иванов, 2007 г.р., поступил в дет-

ское отделение Травм. центра ГАУЗ РКБ МЗ РТ 
26.04.2016 (и.б № 11111) с диагнозом «Закрытый 
перелом проксимального отдела правой плечевой 
кости со смещением». Обстоятельства травмы: упал 
с лестницы дома за сутки до поступления. Первич-
ная медицинская помощь оказана в ЦРБ по месту 
жительства, выставлен диагноз, наложена гипсо-
вая повязка и направлен в ГАУЗ РКБ МЗ РТ. При 
осмотре: выраженный отек, болевой синдром. На 
рентгенограмме: перелом проксимального отдела 
правой плечевой кости со смещением (рис. 1). В 
клинике 26.04.2016 произведена операция: закры-
тая репозиция перелома проксимального и дисталь-
ного фрагментов правой плечевой кости, остеосин-

(For citation: Tsoy I.V., Andreev P.S., Skvortsov A.P., Talalaev R.V. Treatment of condyle fractures of the humerus in children and 
adolescents. Practical Medicine. 2018. Vol. 16, no. 7 (part 1), P. 101-103)
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тез спицами (рис. 2, 3). Гипсовая иммобилизация 
правого плечевого сустава по Смирнову-Вайнштей-
ну. Послеоперационный период протекал гладко, 
перелом сросся (рис. 4), спицы, гипсовая повязка 
удалены через 5 недель. Функциональный резуль-
тат оперативного лечения хороший (рис. 5).

В детском отделении травматолого-ортопедиче-
ском НПЦТ ГАУЗ РКБ МЗ РТ с 2012 по 2016 г. было 
10 таких пациентов, пролеченных по данному спо-
собу лечению, где во всех случаях получены по-
ложительные исходы оперативного лечения. Сро-
ки консолидации перелома проксимального отдела 
плечевой кости не превышали 6 недель, а в 4 слу-
чаях консолидация перелома произошла на сроке 
4 недели. На сроке до 8 недель получен полный 
объем движения как в плечевом, так и локтевом су-
ставах.
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Рисунок 5. 
Функциональные возможности после лечения
Figure 5. 
Functional abilities after treatment

Рисунок 4. 
Рентгенограммы плеча после удаления спиц
Figure 4. 
Roentgenograms of a shoulder after removing 
the pins
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The authors present the experience of operative treatment of 7 patients with fractures of the humerus condyle in 10-15 y.o. 
children with the authors’ patented method – closed hand reposition of the humerus condyle. The method enables to reduce 
the time of operative treatment and the number of fixing elements without losing the stability of the fractures’ fixation, which 
facilitates prevention of contracture immediately after operation. 

Key words: humerus condyle, elbow joint.
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Внутри и околосуставные переломы области лок-
тевого сустава у детей встречаются наиболее ча-
сто. Так, по статистике, на них приходится до 80 % 
переломов верхней конечности [1, 2] и до 30 % 
всей скелетной травмы у детей [3, 4]. 

В настоящее время существует много различных 
мнений о показаниях к оперативному или консер-
вативному лечению, а также степень смещения 
отломков в зависимости от правильности укладки 
пациента во время рентгенограмм. Очень актуален 
вопрос о выборе метода оперативного лечения — 
закрытые и открытые репозиции и фиксирующие 
элементы (спицы, винты, накостные пластины и 
аппараты внешней фиксации). Каждый из них име-
ет свои преимущества и отрицательные стороны. 
Самым простым, доступным и распространенным 
методом лечения внутри- и околосуставных пере-
ломов области локтевого сустава у детей является 
гипсовая повязка. Но при этом большая вероят-
ность вторичного смещения отломков. Длительная 
иммобилизация приводит к развитию постиммоби-
лизационных контрактур, что удлиняет процесс ре-
абилитации. Продолжительная иммобилизация лю-
бого сустава, в том числе и локтевого, приводит к 
дегенерации мышечных волокон конечности.

Осложнения (вальгусная, варусная деформация 
локтевого сустава, ложный сустав, контрактуры, 
асептический некроз локтевой сустав) встречаются 
очень часто [5, 6]. Все вышеперечисленное опре-
деляет необходимость выбора наиболее оптималь-

ного способа лечения, с максимально быстрым вы-
здоровлением и наименее травматичным методом 
лечения внутри- и околосуставного перелома об-
ласти локтевого сустава у детей.

В детском отделении травматологии и ортопедии 
НПЦТ ГАУЗ РКБ МЗ РТ за 3 последних года с пере-
ломом мыщелка плечевой кости со смещением было 
7 таких пациентов, которые требовали устранения 
смещения мыщелка плечевой кости и фиксации от-
ломка плечевой кости. 

Исходя из вышеперечисленных принципов мак-
симально быстрого выздоровления и наименее 
травматичного метода лечения области локтевого 
сустава у детей, нами предложена методика опера-
тивного лечения перелома мыщелка плечевой ко-
сти у детей и подростков.

Основной задачей данного метода оперативно-
го лечения является уменьшение времени опера-
тивного лечения и числа фиксирующих элементов 
без потери стабильной фиксации отломков плече-
вой кости, позволяющей обеспечить профилактику 
контрактуры сразу после оперативного вмешатель-
ства. 

Данный метод оперативного лечения перелома 
мыщелка плечевой кости со смещением у детей 
производится путем закрытой ручной репозиции 
мыщелка плечевой кости. Проводится первая спи-
ца с упорной площадкой с медиальной поверхности 
в области внутреннего надмыщелка плечевой кости 
и фиксируется к полукольцевой опоре из штатных 

Рисунок 1 и 2. 
Рентгенограммы до оперативного лечения
Figure 1 and 2. 
Roentgenograms before operating treatment
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деталей аппарата Илизарова. Проводится вторая 
спица с упорной площадкой с наружной поверхно-
сти в области наружного надмыщелка плечевой ко-
сти по направлению к внутренней поверхности пле-
чевой кости и также фиксируется к полукольцевой 
опоре. Обе спицы правятся строго во фронтальной 
плоскости. Создается натяжение спиц для компрес-
сии отломков за счет упорных площадок на про-
веденных спицах. Далее для стабильной фиксации 
проводится стержень Шанца по наружно-боковой 
поверхности нижней трети плеча и фиксируется к 
полукольцевой опоре из штатных деталей аппарата 
Илизарова [7].

Приводим клиническое наблюдение.
Пациент Н., 14 лет (и./б. № 53462) находился в 

детском травматолого-ортопедическом отделении 
ГАУЗ РКБ МЗ РТ с 10.04.2012 по 17.04.12. Диагноз 
«Закрытый перелом внутреннего мыщелка левой 
плечевой кости, со смещением». Травма была на-
кануне: падение с турника. При осмотре: отечность 
локтевого сустава, выраженное ограничение дви-
жений. На Ro: перелом со смещением внутреннего 
мыщелка левой плечевой кости (рентгенограммы 
до оперативного лечения). В приемном отделении 
10.04.2012 выполнена операция: закрытая репо-
зиция перелома, чрескостный остеосинтез спице-
стержневым аппаратом Илизарова (рентгенограммы 
после оперативного лечения). Функция конечно-
сти из-за небольшого количества спиц и стержня 
и одной полукольцевой опоры и жесткой фиксации 

Рисунок 4. 
Внешним вид конечности в АВФ с функцией 
сгибания и разгибания в локтевом суставе
Figure 4. 
Image of an extremity in the device with the 
function of bending and extension of the elbow 
joint

Рисунок 3. 
Рентгенограммы после оперативного лечения
Figure 3. 
Roentgenogram after operating treatment

практически не ограничена (внешний вид конечно-
сти в АВФ с функцией сгибания и разгибания в лок-
тевом суставе). Что позволило за 7 недель добиться 
срастания в области перелома и демонтировать ап-
парат Илизарова.

У всех 7 больных в возрасте от 10 до 15 лет, про-
леченных по данному методу, получены положи-
тельные результаты.
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Создание клиники и кафедры травматологии и 
ортопедии в Казани и становление Казанской шко-
лы травматологов-ортопедов связаны, в первую 
очередь, с именем профессора Михаила Осиповича 
Фридланда.

Михаил Осипович Фридланд (1888-1967), родил-
ся в 1888 году в г. Астрахани, выпускник медицин-
ского факультета ЕИВ Казанского Императорского 
университета, давшего немало ярких имен отече-
ственной хирургии. После окончания университета 
в 1911 году проходил стажировку в ведущих хи-
рургических клиниках Европы, где изучал основы 
хирургии и ортопедии. Участник Первой мировой 
войны. Вернувшись в Казань, продолжил хирурги-
ческую деятельность в университетской клинике 
по оказанию помощи раненым в боевых действиях. 
Являясь представителем Казанской хирургической 
школы, он продолжил дело своих предшественни-
ков, среди которых одним из наиболее известных 
и ярких представителей, внесший большой вклад в 
становление отечественной школы хирургов и ор-
топедов, был профессор Николай Иванович Студен-
ский.

Николай Иванович Студенский (1844-1891), 
уроженец города Пензы (рис. 1). После оконча-
ния Пензенской духовной семинарии в 1864 г. по-
ступил в Казанскую духовную академию. В том же 
году начал обучение на медицинском факультете 
Казанского Императорского университета, кото-
рый окончил в 1869 г. По окончании университета  
Н.И. Студенский поступил на службу в должности 
ординатора госпитальной хирургической клиники 
профессора М.В. Никольского, одновременно явля-
ясь преподавателем земской фельдшерской школы. 
В 1874-1876 годах, после защиты докторской дис-
сертации в Санкт-Петербургской Медико-хирурги-
ческой академии, в качестве приват-доцента кафе-
дры хирургии Казанского университета вел курс и 
читал лекции по десмургии при повреждениях ко-
стей и суставов. К этому периоду относится первое 
издание его книги «Хирургические повязки» (вто-
рое издание, исправленное и значительно допол-
ненное вышло в свет в 1881 году).

В 1876-1878 гг. Н.И. Студенский участник осво-
бодительных войн на Балканах. Сербо-Турецкой 
1876-1877 гг. и Русско-Турецкой 1877-1878 гг. 
войн, где работает в качестве ведущего хирурга дей-
ствующей армии. По окончании войны, в 1878 году  
Н.И. Студенский вернулся в Казань. С этого време-
ни вся его научно-педагогическая и практическая 
деятельности связаны с работой на кафедрах и в 
хирургических клиниках Императорского универ-
ситета. В 1878-1886 гг. Н.И. Студенский работает 
приват-доцентом кафедры госпитальной хирургии, 
в 1884 году избирается экстраординарным про-
фессором кафедры оперативной хирургии, в 1886 
году становится директором клиники и с 1887 года 
― заведующим кафедрой госпитальной хирургии 
Казанского Императорского университета. В этот 
период им были изданы работы, посвященные па-
тогенезу, клинике, диагностике, лечению и профи-
лактике ряда заболеваний и повреждений опорно-
двигательного аппарата. Среди которых: «Оценка 
способов лечения переломов бедра» (1875), «Ог-
нестрельные повреждения костей и суставов» 
(1881), «Сравнительное достоинство антисепти-
ческих веществ, наиболее употребительных в хи-
рургии» (1880), «Хирургические повязки» (1881), 
«Фунгозное воспаление позвоночника» (1880); 
«Изменения артерий стопы и голени при старче-

ской гангрене» (1882), «Курс ортопедии» (1885), 
«Двусторонняя резекция тазобедренных суставов» 
(1885), «Вскрытие брюшной полости при гнойном 
перитоните» (1885), «Курс оперативной хирургии» 
(Казань, 1888), «Наследственное предрасположе-
ние к переломам» (1886). В «Курсе ортопедии», из-
данном в Санкт-Петербурге в 1885 году, им были 
изложены вопросы, касающиеся проблем диагно-
стики, профилактики и лечения кривошеи, сколио-
за, туберкулезного и рахитического поражения по-
звоночника, спондилолистеза, деформаций стопы и 
голени, контрактур суставов. Н.И. Студенский пер-
вый в Казани ввел антисептику при хирургических 
операциях, явившуюся предтечей учения о пер-
вичной хирургической обработке ран и открытых 
переломов. Научная и практическая деятельность  
Н.И. Студенского была высоко оценена выдающим-
ся русским хирургом-новатором и ученым Нико-
лаем Ивановичем Пироговым. Умер Николай Ива-
нович Студенский в 1891 году в возрасте 47 лет. 
На его похоронах в присутствии многочисленных 
учеников и соратников профессор В.И. Разумов-
ский отметил, что он всегда старался быть верным 
идеалам и заветам своего поколения, девизом ко-
торого было стремление к умственному развитию и 
служению человечеству. Его научные и практиче-
ские изыскания нашли свое продолжение в работах 
его учеников, продолживших традиции Казанской 
хирургической школы.

Среди учеников профессора Н.И. Студенского 
необходимо особо отметить ряд известных русских 
хирургов, в разное время служивших профессора-
ми и возглавлявшими кафедры в Казанском Импе-
раторском университете и много сделавших для 
развития отечественной ортопедии и травмато-
логии и среди них профессоры В.И. Разумовский,  
В.И. Кузьмин, Н.А. Геркен [1-3].

Одним из видных представителей Казанской хи-
рургической школы был ученик профессора Ни-
колая Александровича Геркена Михаил Осипович 
Фридланд (рис. 2).

…1917 год. По инициативе и при непосред-
ственном участии Михаила Осиповича Фридланда 
в Казани в конце 1917 года открыт хирургический 
ортопедический лазарет на 40 коек для оказания 
помощи и лечения инвалидов войны. К нему была 
присоединена переоборудованная протезная ма-
стерская, выпускавшая с 1916 года костыли, бес-
шарнирные протезы, примитивные ортопедические 
аппараты. Решением Наркомата здравоохранения 
РСФСР от 1 ноября 1918 года на базе лазарета был 
открыт Ортопедический институт, имевший в своем 
составе стационар на 40 коек, протезную мастер-
скую и ортодонтическое отделение, где лечились 
ортопедические и травматологические больные. 
Также профессором М.О. Фридландом на базе ин-
ститута были организованы курсы повышения ква-
лификации и знаний военных хирургов в области 
ортопедии и травматологии.

В 1920 году были сформированы первые 6 ка-
федр и клиник, в том числе, клиника ортопедии 
и травматологии на 35 коек созданного первого в 
Советской Республике института усовершенствова-
ния врачей ― Казанского клинического института 
им. В.И. Ленина, основанного по приказу Наркомз-
драва РСФСР в 1920 году (с 1923 года ― Государ-
ственный институт для усовершенствования врачей  
им. В.И. Ленина). Клиника ортопедического инсти-
тута с этого времени стала постоянной базой кафе-
дры Казанского ГИДУВ`a. Заведующим кафедрой и 
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директором клиники был назначен М.О. Фридланд. 
Таким образом, была создана база для подготовки 
врачей и студентов по травматологии и ортопедии. 
Были созданы условия для ведения научных ис-
следований, оказания квалифицированной помощи 
взрослому и детскому населению.

В 1921 году М.О. Фридланд защитил доктор-
скую диссертацию и в 1924 году ему было присво-
ено ученое звание профессора. Михаил Осипович 
Фридланд руководил кафедрой и институтом до 
1936 года. С 1937 по 1953 гг. профессор М.О. Фрид-
ланд ― заведующий кафедрой травматологии и ор-
топедии Центрального института усовершенствова-
ния врачей (г. Москва). В 1940 году он организатор 
и первый директор института протезирования и 
протезостроения Министерства соцобеспечения 
РСФСР. Профессор М.О. Фридланд автор и соавтор 
свыше 200 работ по общей хирургии, травматоло-
гии и ортопедии, костному туберкулезу. Им разра-
ботаны оригинальные методы артродеза плечево-
го и голеностопного суставов, операции по поводу 
привычного вывиха надколенника и плеча, метод 
спирт-новокаиновой блокады при различных забо-
леваниях и травмах опорно-двигательного аппара-
та, метод искусственной декальцинации костей при 
лечении хронического остеомиелита, им разрабо-
тан подометрический метод исследования упругих 
колебаний свода стопы, были заложены теорети-
ческие основы построения протезов. Ему принад-
лежит фундаментальное руководство «Ортопедия», 
выдержавшее 5 изданий. Он являлся соавтором 
ряда многотомных руководств по хирургии, травма-
тологии и ортопедии. Профессор М.О. Фридланд ― 
Заслуженным деятель науки РСФСР.

В 1935 году по инициативе Совнаркома ТАССР 
клиника ортопедии и травматологии Казанского 
ГИДУВ`а была реорганизована в Татарский ин-
ститут ортопедии и травматологии Наркомздра-
ва ТАССР, который становится клинической базой 
кафедры травматологии и ортопедии ГИДУВ`а,  
а также профессорского курса медицинского инсти-
тута. На вновь организованный институт ортопедии 
и травматологии были возложены задачи: «все-

стороннего изучения вопросов предупреждения  
и лечения врожденных и приобретенных страданий 
костно-мышечной системы, борьбы с физическим 
калечеством во всех видах, организации борьбы 
с костно-суставным туберкулезом, последствиями 
полиомиелита, с бытовым и сельскохозяйствен-
ным травматизмом, подготовки кадров травмато-
логов-ортопедов» [2, 4, 5]. Руководителем вновь 
образованного учреждения в 1935-1936 годах был 
профессор М.О. Фридланд, с 1937 ― профессор  
Л.И. Шулутко.

Лазарь Ильич Шулутко (1897-1971) родился в 
городе Севастополе (рис. 3). В 1922 году окончил 
медицинский факультет Одесского университе-
та. Работал хирургом в университетской клинике 
в Одессе, где специализировался по костно-су-
ставному туберкулезу, затем в качестве консуль-
танта и главного врача костно-суставного санато-
рия в Евпатории. В 1932 году переехал в Казань.  
С 1932 по 1936 гг. работал вначале ассистентом, за-
тем приват-доцентом кафедры травматологии и ор-
топедии и клиники ортопедии Казанского ГИДУВ`а. 
В 1936 году защитил кандидатскую, в 1940 году 
― докторскую диссертации. В 1937 году назначен 
на должность заведующего кафедрой травматоло-
гии и ортопедии Казанского ГИДУВ`а и директором  
Татарского института ортопедии и травматологии.

Основными научными проблемами кафедры 
травматологии и ортопедии и института того вре-
мени были: профилактика и лечение врожденных 
и приобретенных деформаций опорно-двигательно-
го аппарата, лечение последствий полиомиелита и 
костно-суставного туберкулеза.

В период Великой Отечественной войны Лазарь 
Ильич Шулутко с 1942 по 1945 гг. ― главный хи-
рург эвакогоспиталей г. Казани, совмещая работу 
главного хирурга с научно-педагогической дея-
тельностью на посту заведующего кафедрой трав-
матологии и ортопедии.

В годы Великой Отечественной войны кафедра и 
клиника травматологии и ортопедии располагались 
на базе эвакогоспиталя №1668 для лечения ране-
ных с поражением опорно-двигательного аппарата, 

Рисунок 1.
Профессор Н.И. Студенский
Figure 1.
Professor N.I. Studenskiy

Рисунок 2.
Профессор М.О. Фридланд
Figure 2.
Professor M.O. Fridland

Рисунок 3.
Профессор Л.И. Шулутко
Figure 3.
Professor L.I. Shulutko
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реорганизованного в 1943 году Приказом Наркомз-
драва ТАССР №288 в Областную больницу восстано-
вительной хирургии на 300 коек. На базе этой боль-
ницы по окончании Великой Отечественной войны 
решением Совета Народных Комиссаров СССР от  
29 августа 1945 года был создан Казанский научно-
исследовательский институт ортопедии и восстано-
вительной хирургии Наркомздрава РСФСР. Инсти-
тут начал свою деятельность с 1 декабря 1945 года.  
На него были возложены: разработка методов ле-
чения инвалидов Великой Отечественной войны, 
нуждавшихся в реконструктивно-восстановитель-
ных операциях, организационно-методическое 
руководство постановкой травматолого-ортопеди-
ческой, физиотерапевтической помощи инвали-
дам войны в Татарской, Удмуртской, Марийской, 
Чувашской, Мордовской республиках, оказание 
консультативной помощи в этих регионах по спе-
циальности (позднее число прикрепленных к инсти-
туту республик и областей было увеличено до 14).  
Директором института был назначен профессор 
Л.И. Шулутко, являющийся одновременно заведу-
ющим кафедрой травматологии и ортопедии Казан-
ского ГИДУВ`а. Благодаря научной и практической 
деятельности Л.И. Шулутко, Казанский институт ор-
топедии и восстановительной хирургии, переиме-
нованный в Казанский научно-исследовательский 
институт травматологии и ортопедии (Казанский 
НИИТО) стал одним из ведущих специализирован-
ных медицинских учреждений ортопедо-травмато-
логического профиля в нашей стране и за ее пре-
делами, где разрабатывались самые совершенные 
методы профилактики травматизма и лечения па-
циентов с травмами, их последствиями и заболева-
ниями опорно-двигательного аппарата. В институте 
были созданы достаточные возможности не только 
для лечебной, но и научно-исследовательской де-
ятельности. Были открыты клинические отделения 
― неотложной травматологии для взрослых (заве-
дующий ― к.м.н., доцент С.В. Мелещенко), орто-
педическое (заведующий ― к.м.н., доцент Н.В. За-
вьялова), челюстно-лицевое (заведующий ― к.м.н., 
доцент И.М. Утробин).

В 1960 году профессор Л.И. Шулутко полностью 
перешел на заведование кафедрой травматоло-
гии и ортопедии, которой руководил до 1971 года, 
когда на этой должности его сменил профессор  
А.Л. Латыпов (рис. 4). В том же 1960 году директо-
ром Казанского института травматологии и ортопе-
дии был назначен к.м.н. У.Я. Богданович (рис. 5), 
который руководил им до 1986 года. Научно-педа-
гогическая и практическая деятельность профессо-
ра Лазаря Ильича Щулутко была высоко оценена 
государством и правительством. Ему были присво-
ены звания «Заслуженный деятель науки ТАССР»,  
«Заслуженный врач РСФСР», «Заслуженный деятель 
науки РСФСР», он был награжден орденом Крас-
ной Звезды, медалями «За победу над Германией»,  
«За доблестный труд в Великой Отечественной во-
йне». При нем произошло окончательное формиро-
вание Казанской школы травматологов-ортопедов 
[4, 5].

Вместе с Л.И. Шулутко у истоков формирования 
ортопедо-травматологической школы стояли к.м.н. 
Н.В. Завьялова, к.м.н. Л.В. Грубер, д.м.н. Г.С. Са-
мойлов, к.м.н. Г.С. Книрик. Большой вклад в раз-
витие науки, изучение патофизиологических основ 
травматической болезни внесли работавшие в этот 
период в стенах института доктора медицинских 
наук, профессоры М.И. Аксянцев и У.Я. Богдано-
вич, доктора медицинских наук Н.Ф. Янковская и  
Г.С. Литвин, кандидат медицинских наук А.Я. Есе-
левич, а также организаторы здравоохранении 
кандидаты медицинских наук Я.И. Тарнопольский 
и Н.А. Герасимова.

После ухода профессора Л.И. Шулутко с по-
ста руководителя института в 1960 году, который 
перешел только на заведывание кафедрой травма-
тологии и ортопедии, директором Казанского науч-
но-исследовательского института ортопедии и вос-
становительной хирургии был назначен кандидат 
медицинских наук У.Я. Богданович. Лазарь Ильич 
Шулутко оставался на посту заведующего кафе-
дрой еще 11 лет, до 1971 года.

У.Я. Богданович (1921-2012) ― участник Бело-
финской и Великой Отечественной войн. Вся на-

Рисунок 5.
Профессор У.Я. Богданович
Figure 5.
Professor U.Ya. Bogdanovich

Рисунок 4.
Профессор А.Л. Латыпов
Figure 4.
Professor A.L. Latypov
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учная и практическая врачебная деятельность  
У.Я. Богдановича связана с Казанским НИИ травма-
тологии и ортопедии. С 1960 до выхода на пенсию 
в 1986 году ― директор института. В 1961 году Ка-
занский научно-исследовательский институт орто-
педии и восстановительной хирургии преобразован 
в Казанский научно-исследовательский институт 
травматологии и ортопедии во главе с профессором 
У.Я. Богдановичем. Основные научные исследова-
ния У.Я. Богдановича посвящены проблемам про-
филактики травматизма, организации ортопедо-
травматологической помощи населению, истории 
медицины и Казанской медицинской школы, ле-
чения переломов и их последствий и осложнений. 
Профессор У.Я. Богданович является основополож-
ником новых направлений в диагностике и лечении 
повреждений и заболеваний опорно-двигательного 
аппарата ― применения ядерно-магнитного резо-
нанса при исследованиях суставной патологии и 
головного мозга, лазерной терапии при лечении 
деформирующих артрозов и последствий внутри-
суставных повреждений. Он ― автор ряда опера-
тивных вмешательств при переломах тел позвонков 
и костей конечностей ― применении стягивающих 
пластин при компрессионных переломах тел по-
звонков, внутрикостного стержня-проводника при 
интрамедуллярном остеосинтезе бедренной кости; 
им разработаны способы лечения врожденных лож-
ных суставов. 

При нем активно проводилась курация районов 
Татарии, а также ряда республик и областей Рос-
сийской Федерации ― Марийской и Чувашской ав-
тономных республик, Ульяновской, Липецкой, Пен-
зенской и Тамбовской областей.

При Узбеке Якубовиче Богдановиче Казанская 
медицинская школа была хорошо известна в на-
шей стране и за ее пределами. Сотрудники НИИ-
ТО и кафедры травматологии и ортопедии ГИДУВ`а 
участвовали в работе всех крупных медицинских 
форумов, проводимых в СССР. Профессор У.Я. Бог-
данович достойно представлял отечественную ме-
дицинскую науку за рубежом. Участвовал в между-
народных конференциях ортопедов-травматологов 
в Болгарии, ГДР, Польше, Чехословакии. Много-

численные ученики Узбека Якубовича достойно 
представляли и представляют Казанскую школу ор-
топедов-травматологов в различных регионах Рос-
сийской Федерации.

После кончины профессора Л.И. Шулутко  
в 1971 году заведующим кафедрой травматологии 
и ортопедии был избран профессор А.Л. Латыпов 
(1923-2004). Профессор А.Л. Латыпов вел активную 
научную, преподавательскую и изобретательскую 
работу, им разработан специальный корригирую-
щий аппарат, а также метод оперативного лечения 
сколиоза, он обладатель 6 Авторских свидетельств 
СССР на изобретения, а также 4 зарубежных патен-
тов: США (1976), Франции (1977), Англии (1977), 
ФРГ (1978).

Необходимо отметить, что в течение всего време-
ни существования института и кафедры травмато-
логии и ортопедии ― это был, по существу, единый 
коллектив, где совместно разрабатывались основ-
ные методики диагностики и лечения пациентов, а 
также совместно выполнялись все научные иссле-
дования.

В этот период в стенах института травматоло-
гии, помимо Л.В. Грубер работает плеяда замеча-
тельных врачей ортопедов-травматологов, опре-
деливших современные направления в науке и 
лечении пациентов с повреждениями и заболева-
ниями опорно-двигательного аппарата. Среди них 
достойное место занимают кандидаты, в последу-
ющем, доктора медицинских наук Т.П. Завьялова,  
Д.Л. Акбердина, С.Г. Тинчурина, Ф.С. Юсупов  
(рис. 6), Г.Ф. Хабирова (рис. 7), А.О. Лихтенштейн, 
А.Л. Гиммельфарб, в разное время занимавшие 
должности руководителей отделений и структур-
ных подразделений института. Совместная дея-
тельность ученых патофизиологов, морфологов, 
клиницистов способствовали окончательному ста-
новлению Казанской ортопедо-травматологической 
школы. В институте определяется основная струк-
тура учреждения и осуществляется частичная пере-
профилизация клинических отделений. 

В 1955 году было организовано отделение трав-
матологии и ортопедии детского возраста. С момен-
та его создания до 1980 года им руководила док-

Рисунок 6.
Д.м.н. Ф.С. Юсупов
Figure 6.
F.S. Yusupov, D. Sc. (medicine)

Рисунок 7.
Д.м.н. Г.Ф. Хабирова
Figure 7.
G.F. Khabirova, D. Sc. (medicine)



ИННОВАЦИОННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В МЕДИЦИНЕ / чАсТь 1

ПРАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА112 Том 16, №7 (часть 1). 2018

тор медицинских наук Т.П. Завьялова (1918-1983).  
В 1969 году в Казанском НИИ травматологии и ор-
топедии было создано отделение  хирургии кисти 
под руководством кандидата медицинских наук  
Т.П. Розовской (1930).

Большой вклад в развитие Казанской ортопе-
до-травматологической школы внесли сотрудни-
ки кафедры травматологии и ортопедии ГИДУВ`а 
и научно-исследовательского института травма-
тологии и ортопедии: доктора медицинских наук  
А.Л. Гиммельфарб, И.Е. Микусев, Ф.С. Юсупов, 
кандидаты медицинских наук В.П. Прохоров,  
М.Г. Каримов, В.М. Сергеев, В.С. Муругов, Ф.Ф. Са-
фин, врачи Г.М. Михайлова, А.А. Крылов, А.А. Су-
воров, а также окончившие аспирантуру в ГИДУВ`е 
и клиническую ординатуру в Казанском НИИТО и 
в дальнейшем продолжившие научно-педагогиче-
скую и клиническую деятельность в клиниках ме-
дицинского института доктор медицинских наук, 
профессор Р.А. Зулкарнеев и кандидат медицин-
ских наук, доцент Ф.Р. Бахтиозин.

В этот период сотрудниками института и кафе-
дры травматологии и ортопедии наряду с практи-
ческими вопросами лечения повреждений опорно-
двигательного аппарата и применения различных 
способов репозиции и фиксации переломов костей 
конечностей стали разрабатываться проблемы тео-
ретического обоснования клинических методов ис-
следования. 

Одним из основных научных направлений в ис-
следовательской деятельности института явилось 
изучение репаративных процессов и реакции ор-
ганизма на полученную травму. Результаты этих 
исследований легли в основу разработки патогене-
тически обоснованных методов лечения и прогно-
зирования исходов повреждений и ортопедических 
заболеваний.

Значительный вклад в развитие оперативного 
лечения переломов костей конечностей, а также 
последствий переломов и заболеваний опорно-дви-
гательного аппарата внес доктор медицинских наук 
Ф.С. Юсупов (1926-1982). Его разработки связаны 
с активным внедрением в клиническую практику 
погружных металлоконструкций, а также чрескост-
ного остеосинтеза аппаратами внешней фиксации 
с применение собственных оригинальных разрабо-
ток, отмеченных отраслевыми рационализаторски-
ми предложениями и Авторскими свидетельствами 
СССР.

До настоящего времени актуальным являются 
принципы раннего оперативного функционального 
лечения переломов шейки бедренной кости, позво-
ляющие избежать развитие тяжелых осложнений, 
присущих лицам старшего возраста. В 1973 году 
Ф.С. Юсупов защитил докторскую диссертацию, по-
священную применению спиц с упорными площад-
ками при лечении переломов костей конечностей. 
Особую актуальность изобретение Ф.С. Юсупова 
получило в связи с развитием метода чрескостного 
остеосинтеза аппаратом Илизарова. Спица с упор-
ной площадкой по Юсупову позволила значитель-

но облегчить достижение репозиции и обеспечение 
стабильной фиксации при различных видах пере-
ломов костей конечностей.

Фундамент, заложенный основателями Казан-
ской ортопедо-травматологической Школы опре-
делилдальнейшее развитие науки и основные на-
правления в лечении пациентов с заболеваниями 
и повреждениями опорно-двигательного аппарата.

Шли годы. Менялись названия института, 
приоритетные научные направления. Неиз-
менным оставались беззаветное служение 
высоким идеалам восстановления утрачен-
ного здоровья пациентов и возвращения их к 
полноценной жизни.

Казанская Школа травматологов-ортопедов се-
годня:

Это сплоченные коллективы кафедры травмато-
логии, ортопедии и ХЭС Казанского государствен-
ного медицинского университета, кафедры трав-
матологии и ортопедии Казанской государственной 
медицинской академии и научно-практического 
центра травмы Республиканской клинической боль-
ницы как преемника Казанского научно-исследова-
тельского института травматологии и ортопедии.

Это коллективы отделений травматологии и ор-
топедии городской клинической больницы №7 и 
ОАО «Городская клиническая больница №12» г. 
Казани, больницы скорой медицинской помощи г. 
Набережные Челны, Центральных районных боль-
ниц Нижнекамского, Елабужского, Бугульминского, 
Лениногорского, Чистопольского, Зеленодольского 
районов, медсанчасти НГДУ города Альметьевска.

Созданная в ноябре 1918 года Казанская Шко-
ла травматологов-ортопедов, принявшая эстафету 
лучших традиций школы казанского Императорско-
го университета и сейчас пользуется заслуженным 
уважением и авторитетом среди ведущих специ-
алистов учреждений травматологии и ортопедии в 
нашей стране и за рубежом.     
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