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Научно-практический журнал «Практическая медицина» 
для последипломного образования врачей

Принимает на рассмотрение неопубликованные ранее научные статьи и дискуссионные материалы научного харак-
тера кандидатов и докторов наук, преподавателей, аспирантов и студентов старших курсов (в соавторстве).

Наименование и содержание рубрик журнала соответствует отраслям науки и группам специальностей научных 
работников, определенных распоряжением Минобрнауки России от 29.03.2023 г. № 90-р на основании рекомендаций 
Высшей аттестационной комиссии при Минобрнауки России (далее – ВАК) с учетом заключений профильных экспертных 
советов ВАК.

Согласно данного распоряжения журнал "Практическая медицина", входящий в Перечень рецензируемых научных 
изданий, в которых должны быть опубликованы основные научные результаты диссертаций на соискание ученой степени 
кандидата наук, на соискание ученой степени доктора наук (далее – Перечень), по группам научных специальностей, 
считаются включенными в Перечень по следующим научным специальностям и соответствующим им отраслям науки:

3.1.4. — Акушерство и гинекология (медицинские науки),
3.1.18. — Внутренние болезни (медицинские науки),
3.1.19. — Эндокринология (медицинские науки),
3.1.20. — Кардиология (медицинские науки),
3.1.21. — Педиатрия (медицинские науки),
3.1.22. — Инфекционные болезни (медицинские науки),
3.1.24. — Неврология (медицинские науки),
3.1.29. — Пульмонология (медицинские науки)
Журнал осуществляет научное рецензирование (одностороннее или двустороннее анонимное («слепое»)) всех посту-

пающих в редакцию материалов с целью экспертной оценки.
Все рецензенты являются признанными специалистами по тематике рецензируемых материалов. Рецензии хранятся 

в издательстве и редакции в течение 5 лет.
Редакция журнала направляет авторам представленных материалов копии рецензий или мотивированный отказ.

Scientific-practical Journal «Practical Medicine»
for post-graduate education of doctors 

The Journal accepts for review and publication the unpublished scientific articles and debatable scientific materials of Candi-
dates and Doctors of Sciences, lecturers, post-graduate students and students of senior grades (in co-authorship).

The names and content of the Journal rubrics correspond to branches of science and groups of specialities of academic staff, 
defined by the Order of the Russian Ministry of Education and Science of 28 December 2018 No. 90-r based on recommendations 
of Higher Attestation Commission under the Russian Ministry of Education and Science (further – HAT) taking into account the 
conclusions of profile HAT expert councils.

According to the said Order, the “Prakticheskaya Meditsina” (Practical Medicine”) Journal, is considered to be included into the 
List of reviewed academic editions, in which the main scientific results of PhD and doctoral dissertations must be published (fur-
ther – the List) by groups of academic specialities, in the following academic specialities and corresponding branches of science:

3.1.4. — Obstetrics and Gynecology (medical sciences),
3.1.18. — Internal diseases (medical sciences),
3.1.19. — Endocrinology (medical sciences),
3.1.20. — Cardiology (medical sciences),
3.1.21. — Pediatrics (medical sciences),
3.1.22. — Infectious diseases (medical sciences),
3.1.24. — Neurology (medical sciences),
3.1.29. — Pulmonology (medical sciences),
The Journal carries out scientific reviewing (single blind or double blind) of all submitted materials for their expert evaluation.
All reviewers are recognized specialists in the sphere of reviewed materials. Reviews are kept in the editorial office for five years.
The Editorial Board of the Journal sends copies of reviews or motivated rejection to the authors of the submitted materials.
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За последние 20–30 лет произошел отказ от ши-
роко распространенных консервативных способов 
лечения смещенных переломов костей таза. Это из-
вестные и относительно эффективные для своего 
времени скелетное вытяжение, гамаки, повязки и 
их комбинации. В настоящее время скелетное вытя-
жение используется на этапе подготовки пациента 
к оперативному вмешательству.

В 1995–1997 гг. в НИЦТ «ВТО» (Научно-исследо-
вательский центр Татарстана «Восстановительная 
травматология и ортопедия») под руководством до-
цента К.К. Нигматуллина, с участием доцента Р.Я. 
Хабибьянова и сотрудника института И.С. Хаертди-
нова впервые были проведены хирургические вме-
шательства при переломах вертлужной впадины с 
использованием стержневого аппарата собственной 
разработки [1]. С учетом недостатков этого аппа-
рата Р.Я. Хабибьяновым запатентованы аппараты 
и способы внешней фиксации для лечения пере-
ломов как обеих колонн вертлужной впадины, так 
и изолированно передней или чаще задней [2–5]. 
Использование этих аппаратов показало высокую 
эффективность при лечении неоскольчатых пере-
ломов колонн. С целью улучшения исходов лече-
ния, особенно при оскольчатых переломах, стали 
широко использовать открытые доступы: к перед-
ней колонне подвздошно-паховый доступ Жуде — 
Летурнеля, к задней — Кохера — Лангенбека. До-
ступы многократно были апробированы на трупном 
материале. Для снижения травматичности, соответ-
ственно, кровопотери и возможности ятрогенной 
нейропатии седалищного нерва при манипуляции в 
ране доступ Кохера — Лангенбека был модифици-
рован [6].

При планировании вмешательства по поводу пе-
релома задней колонны по обзорной рентгенограмме 
локализовали отломок кости относительно «линии-
ориентира», соединяющей большой вертел бедрен-
ной кости и дистальный отдел КПС. Эта линия со-
ответствует надгрушевидному пространству. Линия, 
начинающаяся ниже вышеприведенной на 2,0–2,5 см
и направленная также к верхушке большого верте-
ла, соответствует подгрушевидному пространству. 
Волокна большой ягодичной мышцы тупо разво-
дятся, отводятся кверху средняя и малая ягодичные 
мышцы. Ревизия, репозиция и металлоостеосинтез 
задней колонны — через над- и/или подгрушевид-
ное пространство. Мышцы — наружные ротаторы не 
пересекаются [6]. В случае технических трудностей 
производится косая остеотомия большого вертела. 
При этом вертел смещается кзади и несколько квер-
ху. Необходимость остеотомии возникает при низких 
переломах задней колонны [7, 8].

В случае пересечения коротких наружных ро-
таторов бедра предложен вариант хирургической 
профилактики развития синдрома грушевидной 
мышцы [9, 10].

Описаны особенности прохождения механиче-
ских осей нагрузки подвздошной кости, которые 
диктуют необходимость репозицию и металлоостео-

синтез при двухколонных переломах вертлужной 
впадины производить, начиная с передней колон-
ны [11].

Большое внимание уделено лечению нестабиль-
ных повреждений, приобретенной деформации и 
врожденной аномалии развития тазового кольца.

При лечении нестабильных переломов и повреж-
дений тазового кольца мы отдаем предпочтение 
АВФ собственной разработки и используем его в 
качестве окончательного варианта лечения, но при 
этом рассматриваем его и как метод выбора.

Исходя из описанной совокупности анатомо-
функциональных особенностей тазового кольца 
[12], стабильность которого является интеграль-
ной функцией, нами разработана общая концепция 
остеосинтеза таза АВФ для лечения нестабильных 
переломов и повреждений таза [13]. Она включает:

– внутрикостные стержни, установленные в под-
вздошные кости через их гребень, соответственно, 
вне мышечных зон, должны быть ориентированы 
вокруг оси низкоамплитудного движения в КПС 
(нижние отделы S-2 позвонка), которая локализо-
вана практически в центре кинематической цепи 
ОДС;

– поддержание поясничного лордоза на опера-
ционном столе для стабилизации тазового кольца 
в условиях, при котором тазовое кольцо наиболее 
стабильно;

– по достижении репозиции АВФ должен обе-
спечивать достаточную компрессию (если повреж-
дены сочленения), соответственно, стабильность в 
передних и задних отделах тазового кольца;

– восстановленная система симфиз-КПС в АВФ 
или в условиях комбинированного остеосинтеза 
обеспечивает тазу стабильность, что создает бла-
гоприятные условия для восстановления внутрен-
них взаимосвязей тазового кольца, при этом АВФ 
на период лечения восполняет утерянные частично 
или полностью стабилизирующие возможности по-
лужестких стабилизаторов таза — связок.

Разработан алгоритм лечения нестабильных пов-
реждений и переломов тазового кольца [14] (рис. 1).

При лечении посттравматических деформаций 
тазового кольца использование АВФ, соответству-
ющего общей концепции остеосинтеза для лече-
ния переломов костей таза, также эффективно. 
Аппаратный метод лечения малотравматичен, со-
ответственно, безопасен, обладает широким диа-
пазоном репонирующих возможностей, что важно 
при реконструктивных вмешательствах на тазовых 
костях, позволяет симультантно и дискретно устра-
нять деформации тазового кольца [15].

Врожденная деформация таза при аномалии раз-
вития в виде экстрофии мочевого пузыря — одним 
из тяжелых пороков в урологии, представляет зна-
чительные трудности при восстановлении непре-
рывности тазового кольца [16].

Для реконструкции тазового кольца: с целью 
придания податливости тазовым костям и симме-
тричного сведения симфиза, отступая латеральнее

the aspects are described that need to be considered during surgical intervention carried out to restore geometry and function in the 
treatment of unstable fractures, congenital and acquired deformities of the pelvic ring.

Key words: pelvic fractures, pelvic deformities, surgical treatment.

(For citation: Khabibyanov R.Ya., Skvortsov A.P., Maleev M.V., Nikitin M.A. History of pelvis surgery in unstable fractures, congenital 
and acquired deformities of pelvic ring in the Republic of Tatarstan. Practical medicine. Vol. 21, № 3, P. 6-8)
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от КПС на 5–8 мм и параллельно им, из 2–3 вко-
лов 2 мм спицей, практически слитно в одну линию, 
перфорировали наружные кортикальные пластинки 
подвздошных костей или производили в той же ло-
кации кортикотомию [16, 17].

Техника наложения разработанного аппарата 
внешней фиксации проста, не требует много време-
ни. На протяжении двух десятилетий в РТ аппарат 
используется и в противошоковых целях.

Итогом работы по развитию хирургии таза при 
его повреждениях и переломах вертлужной впа-
дины явилась успешная защита докторской дис-
сертации Р.Я. Хабибьяновым. Также под его руко-
водством завершается работа на соискание степени 
кандидата медицинских наук, посвященная лече-
нию полифокальных переломов таза.
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К а з а н с к о й  ш к о л е  т р а в м а т о л о г о в - о р т о п е д о в
1 0 5 л е т.

С о з д а н и е к л и н и к и и к а ф е д р ы т р а в м а т о л о г и и и о р -
т о п е д и и  в  К а з а н и  и  с т а н о в л е н и е  К а з а н с к о й  ш к о л ы 
т р а в м а т о л о г о в - о р т о п е д о в с в я з а н о с и м е н е м п р о ф е с -
с о р а М и х а и л а О с и п о в и ч а Ф р и д л а н д а. В к о н ц е 1 9 1 7 г.
в  К а з а н и  п о  и н и ц и а т и в е  М. О.  Ф р и д л а н д а  ( 1 8 8 8 –
1 9 6 7 )  б ы л  о т к р ы т  х и р у р г и ч е с к и й - о р т о п е д и ч е с к и й 
л а з а р е т н а 4 0 к о е к д л я о к а з а н и я п о м о щ и и л е ч е н и я 
и н в а л и д о в  в о й н ы.  К  н е м у  б ы л а  п р и с о е д и н е н а  п р о -
т е з н а я м а с т е р с к а я, в ы п у с к а в ш а я с 1 9 1 6 г. к о с т ы л и, 
д е р е в я н н ы е п р о т е з ы, п р и м и т и в н ы е о р т о п е д и ч е с к и е 
а п п а р а т ы. Р е ш е н и е м Н а р о д н о г о к о м и с с а р и а т а з д р а -
в о о х р а н е н и я  ( Н а р к о м з д р а в а )  Р о с с и й с к о й  С о в е т -
с к о й  Ф е д е р а т и в н о й  С о ц и а л и с т и ч е с к о й  Р е с п у б л и к и 
( Р С Ф С Р ) о т 1 н о я б р я 1 9 1 8 г. н а б а з е л а з а р е т а б ы л о т -
к р ы т О р т о п е д и ч е с к и й и н с т и т у т, и м е в ш и й в с в о е м с о -
с т а в е п р о т е з н у ю м а с т е р с к у ю и с т а ц и о н а р н а 4 0 к о е к,
г д е л е ч и л и с ь п о с т р а д а в ш и е с п е р е л о м а м и и п о с л е д -
с т в и я м и  б о е в ы х  т р а в м.  Т а к ж е  М. О.  Ф р и д л а н д о м  н а 
б а з е  и н с т и т у т а  б ы л и  о р г а н и з о в а н ы  к у р с ы  п о в ы ш е -
н и я к в а л и ф и к а ц и и и з н а н и й в о е н н ы х х и р у р г о в в о б -
л а с т и о р т о п е д и и и т р а в м а т о л о г и и.

В 1 9 2 0 г. б ы л и с ф о р м и р о в а н ы п е р в ы е 6 к а ф е д р и 
к л и н и к, в т о м ч и с л е к л и н и к а о р т о п е д и и и т р а в м а т о -
л о г и и н а 3 5 к о е к, с о з д а н н о г о п е р в о г о в С о в е т с к о й Р е -
с п у б л и к е и н с т и т у т а у с о в е р ш е н с т в о в а н и я в р а ч е й —
К а з а н с к о г о к л и н и ч е с к о г о и н с т и т у т а и м. В. И. Л е н и н а, 
о с н о в а н н о г о  п о  п р и к а з у  Н а р к о м а т а  з д р а в о о х р а н е -
н и я Р С Ф С Р в 1 9 2 0 г. ( с 1 9 2 3 г. — Г о с у д а р с т в е н н ы й и н -
с т и т у т д л я у с о в е р ш е н с т в о в а н и я в р а ч е й и м. В. И. Л е -
н и н а ( Г И Д У В ) ). К л и н и к а о р т о п е д и ч е с к о г о и н с т и т у т а 
с  э т о г о  в р е м е н и  с т а л а  п о с т о я н н о й  б а з о й  к а ф е д р ы 
К а з а н с к о г о Г И Д У В a. П е р в ы м з а в е д у ю щ и м к а ф е д р о й 
и  д и р е к т о р о м  к л и н и к и  б ы л  н а з н а ч е н  М. О.  Ф р и д -
л а н д. Т а к и м о б р а з о м, б ы л а с о з д а н а б а з а д л я п о д г о -

т о в к и в р а ч е й и с т у д е н т о в п о т р а в м а т о л о г и и и о р т о -
п е д и и. Б ы л и с о з д а н ы у с л о в и я д л я в е д е н и я н а у ч н ы х 
и с с л е д о в а н и й, о к а з а н и я к в а л и ф и ц и р о в а н н о й п о м о -
щ и в з р о с л о м у и д е т с к о м у н а с е л е н и ю ( р и с. 1 ).

В 1 9 3 5 г. п о и н и ц и а т и в е С о в е т а н а р о д н ы х к о м и с -
с а р о в  ( С о в н а р к о м а )  Т а т а р с к о й  А в т о н о м н о й  С о в е т -
с к о й С о ц и а л и с т и ч е с к о й Р е с п у б л и к и ( Т А С С Р ) к л и н и -
к а  о р т о п е д и и  и  т р а в м а т о л о г и и  К а з а н с к о г о  Г И Д У В а 
б ы л а р е о р г а н и з о в а н а в Т а т а р с к и й и н с т и т у т о р т о п е -
д и и и т р а в м а т о л о г и и Н а р к о м з д р а в а Т А С С Р, к о т о р ы й 
с т а н о в и т с я  к л и н и ч е с к о й  б а з о й  к а ф е д р ы  т р а в м а т о -
л о г и и и о р т о п е д и и Г И Д У В а и п р о ф е с с о р с к о г о к у р с а 
м е д и ц и н с к о г о и н с т и т у т а. Н а в н о в ь о р г а н и з о в а н н ы й 
и н с т и т у т  о р т о п е д и и  и  т р а в м а т о л о г и и  б ы л и  в о з л о -
ж е н ы  з а д а ч и :  и з у ч е н и я,  п р о ф и л а к т и к и  и  л е ч е н и я 
в р о ж д е н н ы х  и  п р и о б р е т е н н ы х  з а б о л е в а н и й  к о с т -
н о - м ы ш е ч н о й  с и с т е м ы,  б о р ь б ы  с  ф и з и ч е с к и м  « к а -
л е ч е с т в о м »  в о  в с е х  в и д а х,  о р г а н и з а ц и и  б о р ь б ы  с 
к о с т н о - с у с т а в н ы м т у б е р к у л е з о м, п о с л е д с т в и я м и п о -
л и о м и е л и т а, б ы т о в ы м и с е л ь с к о х о з я й с т в е н н ы м т р а в -
м а т и з м о м,  п о д г о т о в к и  к а д р о в  т р а в м а т о л о г о в - о р т о -
п е д о в. Р у к о в о д и т е л е м в н о в ь о б р а з о в а н н о г о у ч р е ж -
д е н и я  в  1 9 3 5 ‒ 1 9 3 6  г г.  б ы л  п р о ф е с с о р  М. О.  Ф р и д -
л а н д, с 1 9 3 7 г. — к. м. н. Л. И. Ш у л у т к о.

О с н о в н ы м и  н а у ч н ы м и  п р о б л е м а м и  к а ф е д р ы 
т р а в м а т о л о г и и  и  о р т о п е д и и  и  и н с т и т у т а  т о г о  в р е -
м е н и  б ы л и :  п р о ф и л а к т и к а  и  л е ч е н и е  в р о ж д е н н ы х 
и п р и о б р е т е н н ы х д е ф о р м а ц и й о п о р н о - д в и г а т е л ь н о -
г о а п п а р а т а, л е ч е н и е п о с л е д с т в и й п о л и о м и е л и т а и 
к о с т н о - с у с т а в н о г о т у б е р к у л е з а.

В  п е р и о д  В е л и к о й  О т е ч е с т в е н н о й  в о й н ы  Л а з а р ь 
И л ь и ч  Ш у л у т к о  с  1 9 4 2  п о  1 9 4 5  г г.  —  г л а в н ы й  х и -
р у р г  э в а к о г о с п и т а л е й  г.  К а з а н и,  с о в м е щ а я  р а б о т у 
г л а в н о г о  х и р у р г а  с  н а у ч н о - п е д а г о г и ч е с к о й  д е я -
т е л ь н о с т ь ю  н а  п о с т у  з а в е д у ю щ е г о  к а ф е д р о й  т р а в -
м а т о л о г и и и о р т о п е д и и ( р и с. 2 ).

Р и с. 1. М и х а и л О с и п о в и ч Ф р и д л а н д ( 1 8 8 8 ‒ 1 9 6 7 )
Fi g. 1. Mi k h ail O si p o vi c h F ri dl a n d ( 1 8 8 8 ‒ 1 9 6 7 )

Р и с. 2. Л а з а р ь И л ь и ч Ш у л у т к о ( 1 8 9 7 ‒ 1 9 7 1 )
Fi g. 2. L a z a r Il yi c h S h ul u t k o ( 1 8 9 7 ‒ 1 9 7 1 )
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В г о д ы В е л и к о й О т е ч е с т в е н н о й в о й н ы к а ф е д р а и 
к л и н и к а т р а в м а т о л о г и и и о р т о п е д и и р а с п о л а г а л и с ь 
н а б а з е э в а к о г о с п и т а л я № 1 6 6 8 ( у л. М. Г о р ь к о г о, 3 )
д л я  л е ч е н и я  р а н е н ы х  с  п о р а ж е н и е м  о п о р н о - д в и -
г а т е л ь н о г о  а п п а р а т а.  З а  в р е м я  ф у н к ц и о н и р о в а н и я 
г о с п и т а л я  т р у д а м и  в р а ч е й,  м е д и ц и н с к и х  с е с т е р, 
м л а д ш е г о п е р с о н а л а б ы л и в о з в р а щ е н ы в с т р о й д е -
с я т к и т ы с я ч р а н е н ы х с п о в р е ж д е н и я м и о п о р н о - д в и -
г а т е л ь н о г о  а п п а р а т а.  М н о г и е  п р о д о л ж и л и  л е ч е н и е 
п о с л е о к о н ч а н и я в о й н ы.

В  1 9 4 3  г.  П р и к а з о м  Н а р к о м з д р а в а  Т А С С Р  №  2 8 8 
г о с п и т а л ь б ы л р е о р г а н и з о в а н в О б л а с т н у ю б о л ь н и ц у 
в о с с т а н о в и т е л ь н о й  х и р у р г и и  н а  3 0 0  к о е к.  Н а  б а з е 
э т о й  б о л ь н и ц ы  п о  о к о н ч а н и и  В е л и к о й  О т е ч е с т в е н -
н о й  в о й н ы  р е ш е н и е м  С о в е т а  н а р о д н ы х  к о м и с с а -
р о в  С о ю з а  С о в е т с к и х  С о ц и а л и с т и ч е с к и х  Р е с п у б л и к 
( С С С Р ) о т 2 9 а в г у с т а 1 9 4 5 г. б ы л с о з д а н К а з а н с к и й 
н а у ч н о - и с с л е д о в а т е л ь с к и й  и н с т и т у т  о р т о п е д и и  и 
в о с с т а н о в и т е л ь н о й  х и р у р г и и  Н а р к о м з д р а в а.  И н с т и -
т у т н а ч а л с в о ю д е я т е л ь н о с т ь с 1 д е к а б р я 1 9 4 5 г. Н а 
н е г о б ы л и в о з л о ж е н ы : р а з р а б о т к а м е т о д о в л е ч е н и я 
и н в а л и д о в  В е л и к о й  О т е ч е с т в е н н о й  в о й н ы,  н у ж д а в -
ш и х с я  в  р е к о н с т р у к т и в н о - в о с с т а н о в и т е л ь н ы х  о п е -
р а ц и я х.  Д и р е к т о р о м  и н с т и т у т а  б ы л  н а з н а ч е н  п р о -
ф е с с о р  Л. И.  Ш у л у т к о,  я в л я в ш и й с я  о д н о в р е м е н н о 
з а в е д у ю щ и м  к а ф е д р о й  т р а в м а т о л о г и и  и  о р т о п е д и и 
К а з а н с к о г о Г И Д У В а. Б л а г о д а р я н а у ч н о й и п р а к т и ч е -
с к о й д е я т е л ь н о с т и Л. И. Ш у л у т к о К а з а н с к и й и н с т и т у т 
о р т о п е д и и и в о с с т а н о в и т е л ь н о й х и р у р г и и, п е р е и м е -

н о в а н н ы й  в  К а з а н с к и й  н а у ч н о - и с с л е д о в а т е л ь с к и й 
и н с т и т у т т р а в м а т о л о г и и и о р т о п е д и и ( К а з а н с к и й Н И -
И Т О ),  с т а л  о д н и м  и з  в е д у щ и х  с п е ц и а л и з и р о в а н н ы х 
м е д и ц и н с к и х  у ч р е ж д е н и й  о р т о п е д о - т р а в м а т о л о г и -
ч е с к о г о п р о ф и л я в н а ш е й с т р а н е и з а е е п р е д е л а м и, 
г д е  р а з р а б а т ы в а л и с ь  с а м ы е  с о в е р ш е н н ы е  м е т о д ы 
п р о ф и л а к т и к и  т р а в м а т и з м а  и  л е ч е н и я  п а ц и е н т о в  с 
т р а в м а м и, и х п о с л е д с т в и я м и и з а б о л е в а н и я м и о п о р -
н о - д в и г а т е л ь н о г о а п п а р а т а.

В 1 9 6 0 г. п р о ф е с с о р Л. И. Ш у л у т к о п о л н о с т ь ю п е -
р е ш е л  н а  з а в е д о в а н и е  к а ф е д р о й  т р а в м а т о л о г и и  и 
о р т о п е д и и, к о т о р о й р у к о в о д и л д о 1 9 7 1 г., к о г д а н а 
э т о й д о л ж н о с т и е г о с м е н и л п р о ф е с с о р А. Л. Л а т ы п о в 
( р и с.  3 ).  В  т о м  ж е  1 9 6 0  г.  д и р е к т о р о м  К а з а н с к о г о 
и н с т и т у т а  т р а в м а т о л о г и и  и  о р т о п е д и и  б ы л  н а з н а -
ч е н п р о ф е с с о р У. Я. Б о г д а н о в и ч, к о т о р ы й р у к о в о д и л 
и м д о 1 9 8 6 г. ( р и с. 4 ).

О с н о в н ы м н а п р а в л е н и е м д е я т е л ь н о с т и и н с т и т у т а 
и  к а ф е д р ы  в  э т о т  п е р и о д  с т а н о в и т с я  и з у ч е н и е  п а -
т о г е н е з а и л е ч е н и е д е ф о р м а ц и й и л о ж н ы х с у с т а в о в 
к о с т е й,  д е т с к о й  о р т о п е д и ч е с к о й  п а т о л о г и и  ( к о с о -
л а п о с т ь, в р о ж д е н н ы й в ы в и х б е д р а, с к о л и о з ), п е р е -
л о м о в к о с т е й к о н е ч н о с т е й, п о з в о н о ч н и к а.

Н е о б х о д и м о о т м е т и т ь, ч т о в т е ч е н и е в с е г о в р е м е -
н и  с у щ е с т в о в а н и я  и н с т и т у т а  и  к а ф е д р ы  т р а в м а т о -
л о г и и и о р т о п е д и и э т о б ы л е д и н ы й к о л л е к т и в, г д е 
с о в м е с т н о р а з р а б а т ы в а л и с ь о с н о в н ы е м е т о д и к и д и -
а г н о с т и к и и л е ч е н и я п а ц и е н т о в, а т а к ж е с о в м е с т н о 
в ы п о л н я л и с ь в с е н а у ч н ы е и с с л е д о в а н и я.

Р и с 3. А н в а р Л а т ы п о в и ч Л а т ы п о в ( 1 9 2 3 ‒ 2 0 0 4 )
Fi g. 3. A n v a r L a t y p o vi c h L a t y p o v ( 1 9 2 3 ‒ 2 0 0 4 )

Р и с. 4. У з б е к Я к у б о в и ч Б о г д а н о в и ч ( 1 9 2 1 ‒ 2 0 1 2 )
Fi g. 4. U z b e k Y a k u b o vi c h B o g d a n o vi c h 

( 1 9 2 1 ‒ 2 0 1 2 )
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В  э т о т  ж е  п е р и о д  в  с т е н а х  К а з а н с к о г о  Н И И Т О  и 
к а ф е д р ы  т р а в м а т о л о г и и  и  о р т о п е д и и  К а з а н с к о г о 
Г И Д У В а  н а ч и н а е т  р а з в и в а т ь с я  м е т о д  в н е о ч а г о в о -
г о  к о м п р е с с и о н н о - д и с т р а к ц и о н н о г о  о с т е о с и н т е з а, 
у и с т о к о в к о т о р о г о с т о я л и с о т р у д н и к и и н с т и т у т а и 
к а ф е д р ы  В. М.  С е р г е е в,  К. К.  Н и г м а т у л л и н,  Х. З.  Г а -
ф а р о в ( р и с. 5 ) [ 1 – 8 ].

И с т о р и я  м е т о д а  в н е о ч а г о в о г о  о с т е о с и н т е з а  н а -
с ч и т ы в а е т  б о л е е  1 5 0  л е т.  В п е р в ы е  а п п а р а т  в н е ш -
н е й  ф и к с а ц и и  в  с о ч е т а н и и  с  г и п с о в о й  п о в я з к о й 
б ы л п р и м е н е н К а р л о м В у т ц е р о м в 1 8 5 1 г. В 1 8 9 4 г.
К л е й т о н  П а р к х и л л  у с о в е р ш е н с т в о в а л  у с т р о й с т в о 
в н е ш н е й  ф и к с а ц и и  д л я  р е п о з и ц и и  и  с т а б и л и з а ц и и 
п е р е л о м о в д л и н н ы х к о с т е й к о н е ч н о с т е й. В 1 9 0 2 г. 
А л ь б и н  Л а м б о т  ( р и с.  6 )  п р е д л о ж и л  о р и г и н а л ь н о е 
у с т р о й с т в о  и  н а б о р  и н с т р у м е н т о в  ( р и с.  7 )  д л я  р е -
п о з и ц и и  и  ф и к с а ц и и  п е р е л о м о в  т р у б ч а т ы х  к о с т е й 
и  р а з р а б о т а л  к о н ц е п ц и ю  в н е ш н е й  ф и к с а ц и и  п р и 
п е р е л о м а х к о с т е й к о н е ч н о с т е й.

Д о  н а ч а л а  4 0 - х  г г.  X X  в.  б ы л и  с о з д а н ы  р а з л и ч -
н ы е  а п п а р а т ы  в н е ш н е й  ф и к с а ц и и,  к а к  п р а в и л о,  в 
с о ч е т а н и и с г и п с о в о й п о в я з к о й, д л я л е ч е н и я п е р е -
л о м о в  к о с т е й  к о н е ч н о с т е й.  П о с л е  о с у щ е с т в л е н и я 
р е п о з и ц и и  в  о т л о м к и  в ы ш е  и  н и ж е  з о н ы  п е р е л о -

м а  в в о д и л и с ь  к о с т н ы е  с т е р ж н и,  с в о б о д н ы е  к о н ц ы 
к о т о р ы х  с о е д и н я л и с ь  с  п о м о щ ь ю  в ы н о с н ы х  ш т а н г 
и  ф и к с и р о в а л и с ь  в  г и п с о в о й  п о в я з к е.  И з в е с т н ы 
у с т р о й с т в а  К.  Ф р и м а н а  ( 1 9 1 9 ),  А.  Ш а н ц а  ( 1 9 2 5 ), 
Л.  Б е л е р а  ( 1 9 2 8 ),  Р.  Г р и с в о л д а  ( 1 9 3 9 ).  П р и н ц и п ы 
р е п о з и ц и и и м о н т а ж а а п п а р а т о в п р а к т и ч е с к и м а л о 
р а з л и ч а л и с ь м е ж д у с о б о й ( р и с. 8 ).

В  1 9 3 8  г.  Р а у л ь  Х о ф ф м а н  ( р и с.  9 )  у с о в е р ш е н -
с т в о в а л т е х н и к у з а к р ы т о й р е п о з и ц и и п е р е л о м о в, а 
т а к ж е п р и м е н и л р а з р а б о т а н н ы й и м с т е р ж н е в о й а п -
п а р а т в н е ш н е й ф и к с а ц и и ( р и с. 1 0 ).

А п п а р а т Р. Х о ф ф м а н а в м о д и ф и к а ц и я х о с т а в а л с я 
а к т у а л е н д о к о н ц а 9 0 - х г г. п р о ш л о г о в е к а.

В  1 9 5 1  г.  Г. А.  И л и з а р о в ы м  ( р и с.  1 1 )  б ы л  р а з р а -
б о т а н  и  в н е д р е н  в  к л и н и ч е с к у ю  п р а к т и к у  а п п а р а т 
д л я  ч р е с к о с т н о г о  к о м п р е с с и о н н о - д и с т р а к ц и о н н о г о 
о с т е о с и н т е з а д л я л е ч е н и я п о в р е ж д е н и й и з а б о л е в а -
н и й  к о с т е й  к о н е ч н о с т е й  ( а в т о р с к о е  с в и д е т е л ь с т в о 
С С С Р  №  9 8 4 7 1 ).  М е т о д и к и  ч р е с к о с т н о г о  о с т е о с и н -
т е з а,  р а з р а б о т а н н ы е  Г. А.  И л и з а р о в ы м,  п о з в о л я ю т 
о с у щ е с т в л я т ь  в  б о л ь ш и н с т в е  с л у ч а е в  з а к р ы т у ю 
р е п о з и ц и ю  п е р е л о м о в  б е з  д о п о л н и т е л ь н о г о  н а р у -
ш е н и я  к р о в о о б р а щ е н и я  в  п о в р е ж д е н н о м  с е г м е н т е 
к о н е ч н о с т и ( р и с. 1 2 ).

Р и с. 5. К а з а н с к и й н а у ч н о ‒ и с с л е д о в а т е л ь с к и й 
и н с т и т у т т р а в м а т о л о г и и и о р т о п е д и и.

Ф о т о г р а ф и я 6 0 - х г г. X X в.
Fi g. 5. K a z a n S ci e n ti fi c - r e s e a r c h I n s ti t u t e f o r 

t r a u m a t ol o g y a n d o r t h o p e di c s. P h o t o o f 1 9 6 0 s
Р и с. 6. А л ь б и н Л а м б о т

Fi g. 6. Al bi n L a m b o t

Р и с. 7. Н а б о р и н с т р у м е н т о в д л я
в н е ш н е й ф и к с а ц и и ( 1 8 6 6 – 1 9 5 5 )

Fi g. 7. S e t of t o ol s f o r e x t e r n al fl x a ti o n ( 1 8 6 6 – 1 9 5 5 )

Р и с. 8. С х е м а п р и м е н е н и я у с т р о й с т в а
в н е ш н е й ф и к с а ц и и

Fi g u r e 8. A p pl yi n g t h e d e vi c e f o r e x t e r n al fi x a ti o n
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Аппаратные методики оказались наиболее акту-
альными при оперативном лечении ложных суста-
вов и дефектов костей, деформациях конечностей, 
при необходимости производить удлинение сегмен-
тов конечностей при их укорочениях. Особую акту-
альность методики чрескостного остеосинтеза при-
обрели в детской травматологии и ортопедии.

Помимо аппарата Г.А. Илизарова а нашей стра-
не большую известность для лечения переломов 
костей конечностей приобрели аппараты, разрабо-
танные В.И. Калнберзом, М.В. Волковым и О.В. Ога-
несяном, К.М. Сивашом, О.Н. Гудушаури [9–10].

Разработка и совершенствование
внеочагового остеосинтеза в стенах
Казанского НИИТО
В стенах Казанского НИИ травматологии и ор-

топедии — кафедры травматологии и ортопедии 
Казанского ГИДУВа оригинальные устройства для 
внеочагового остеосинтеза и аппараты внешней 
фиксации, разработанные сотрудниками институ-
та и кафедры, успешно применялись с середины 

60‒х — начала 70‒х гг. прошлого века. Это были 
устройства (аппараты) для репозиции и фиксации 
переломов мыщелков бедренной и большеберцовой 
костей (аппарат Г.Ф. Хабировой), переломов лоды-
жек и устранения повреждений в межберцовом соч-
ленении (стяжка С.Г. Тинчуриной), а также устрой-
ство для репозиции переломов пяточной кости, так 
называемая «стропильная система» В.М. Сергеева, 
аппараты для коррекции и устранения различных 
деформаций стоп Х.З. Гафарова, собранные в том 
числе из деталей комплекта Илизарова. Созданные 
устройства и аппараты внешней фиксации значи-
тельно улучшили результаты лечения отдельных 
видов повреждений и патологии опорно-двигатель-
ного аппарата.

В 60-е гг. прошлого века Ф.С. Юсуповым была 
предложена спица с упорной площадкой для ком-
прессионного остеосинтеза.

Применение спицы с упорной площадкой в соче-
тании с остеосинтезом аппаратом Илизарова обе-
спечивало оптимальную компрессию отломков при 
переломах костей конечностей.

Рис. 9. Рауль Хоффман
Fig. 9. Raul Hoffman

Рис. 12. Аппарат Г.А. Илизарова 
Fig. 12. Ilizarov frame

Рис. 10. Аппарат Хоффмана
для лечения переломов

Fig. 10. Hoffman’s device for treating fractures

Рис. 11. Гавриил Абрамович Илизаров
(1921–1992)

Fig. 11. Gavriil Abramovich Ilizarov (1921–1992)
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В  7 0 - е  г г.  Х. З.  Г а ф а р о в ы м  ( р и с.  1 3 )  б ы л и  п р е д -
л о ж е н ы  у с т р о й с т в а  в н е ш н е й  ф и к с а ц и и  д л я  у с т р а -
н е н и я  р а з л и ч н ы х  в и д о в  т о р с и о н н о й  д е ф о р м а ц и и 
с т о п ы ( в р о ж д е н н а я к о с о л а п о с т ь, п л о с к о в а л ь г у с н а я 
с т о п а ), а т а к ж е у с т р о й с т в а д л я о п р е д е л е н и я т о р с и и 
д и с т а л ь н ы х  о т д е л о в  н и ж н и х  к о н е ч н о с т е й,  д а в ш и е 
н а п р а в л е н и я  д а л ь н е й ш е м у  р а з в и т и ю  т р а в м а т о л о -
г и и и о р т о п е д и и ( р и с. 1 4 ).

Ч р е с к о с т н ы й к о м п р е с с и о н н о - д и с т р а к -
ц и о н н ы й о с т е о с и н т е з. Р а з р а б о т к а
у с т р о й с т в и а п п а р а т о в в н е ш н е й ф и к с а ц и и
в К а з а н с к о м Н И И Т О — Н а у ч н о - п р а к т и -
ч е с к о м ц е н т р е т р а в м ы Р К Б, к а ф е д р е
т р а в м а т о л о г и и и о р т о п е д и и К Г М А
В 1 9 8 9 г. д и р е к т о р о м К а з а н с к о г о Н И И Т О б ы л н а -

з н а ч е н  п р о ф е с с о р  Х. З.  Г а ф а р о в,  к о т о р ы й  в с к о р е 
б ы л  и з б р а н  н а  д о л ж н о с т ь  з а в е д у ю щ е г о  к а ф е д р о й 
т р а в м а т о л о г и и и о р т о п е д и и К а з а н с к о г о Г И Д У В а.

С э т о г о в р е м е н и н а ч а л с я н о в ы й п е р и о д в р а з в и -
т и и  К а з а н с к о й  ш к о л ы  т р а в м а т о л о г о в - о р т о п е д о в.  В 
и н с т и т у т е  и  н а  к а ф е д р е  Г И Д У В а  п р о в о д и л и с ь  и с -
с л е д о в а н и я  в  о б л а с т и  б и о м е х а н и к и  о п о р н о - д в и г а -
т е л ь н о г о  а п п а р а т а,  в н е д р я л о с ь  э н д о п р о т е з и р о в а -
н и е к р у п н ы х с у с т а в о в. О с о б е н н о б у р н о р а з в и в а л с я 
м е т о д  ч р е с к о с т н о г о  о с т е о с и н т е з а  п о  И л и з а р о в у. 
Р а з р а б а т ы в а л и с ь  и  в н е д р я л и с ь  в  к л и н и к у  о р и г и -
н а л ь н ы е м е т о д и к и ч р е с к о с т н о г о о с т е о с и н т е з а а п п а -
р а т а м и  в н е ш н е й  ф и к с а ц и и.  Р а б о т ы,  в ы п о л н е н н ы е 
с о т р у д н и к а м и к а ф е д р ы и и н с т и т у т а т р а в м а т о л о г и и, 
в н е с л и н е о ц е н и м ы й в к л а д в р а з в и т и е д и с ц и п л и н ы и 
н е п о т е р я л и с в о е г о н а у ч н о г о и п р и к л а д н о г о з н а ч е -
н и я д о н а с т о я щ е г о в р е м е н и.

Ш и р о к о е  п р и м е н е н и е  м е т о д а  ч р е с к о с т н о г о  о с т е -
о с и н т е з а  в  с т е н а х  К а з а н с к о г о  Н И И Т О  в ы я в и л о  р я д 
н е д о с т а т к о в к л а с с и ч е с к о г о а п п а р а т а И л и з а р о в а. В о -
п е р в ы х,  п р и м е н е н и е  с п и ц,  з а к р е п л е н н ы х  в  о п о р а х 
а п п а р а т а, н е р е д к о п р и в о д и л о к б л о к и р о в а н и ю м ы ш ц, 
ч т о, в с в о ю о ч е р е д ь, я в л я л о с ь п р и ч и н о й н а р у ш е н и я 
м ы ш е ч н о й  п о м п ы,  н а г н е т а ю щ е й  к р о в ь  в  с и с т е м у 
к о с т н ы х  с о с у д о в  и  ф о р м и р о в а н и е  т а к  н а з ы в а е м ы х 
« ф и к с и р о в а н н ы х » т о ч е к м ы ш ц. В о - в т о р ы х, н е р е д к и 
б ы л и с л у ч а и п о в р е ж д е н и я с п и ц а м и с у п о р а м и н е р в -
н ы х  с т в о л о в.  Т а к ж е  н е р е д к и  б ы л и  с л у ч а и  б л о к а д ы 
д в и ж е н и й  в  с м е ж н ы х  с у с т а в а х  з а  с ч е т  ф и к с а ц и и 
м ы ш е ч н ы х г р у п п. В - т р е т ь и х, н а б л ю д а л а с ь г р о м о з д -
к о с т ь  к о н с т р у к ц и и  а п п а р а т а,  н е д о с т а т о ч н а я  с т а -
б и л ь н о с т ь ф и к с а ц и и, в о з н и к а л а с п и ц е в а я и н ф е к ц и я.

У к а з а н н ы е  н е д о с т а т к и  к л а с с и ч е с к о г о  а п п а р а т а 
д а л и  в о з м о ж н о с т ь  д а л ь н е й ш е м у  с о в е р ш е н с т в о в а -
н и ю м е т о д а ч р е с к о с т н о г о о с т е о с и н т е з а и с о з д а н и ю 
с п и ц е - с т е р ж н е в ы х  и  с т е р ж н е в ы х  а п п а р а т о в  в н е ш -
н е й ф и к с а ц и и н а о с н о в е м е т о д а Г. А. И л и з а р о в а.

В с т е н а х К а з а н с к о г о Н И И Т О, к а ф е д р ы т р а в м а т о -
л о г и и  и  о р т о п е д и и  К а з а н с к о г о  Г И Д У В а  б ы л и  р а з -
р а б о т а н ы м е т о д и к и ч р е с к о с т н о г о о с т е о с и н т е з а п р и 
п е р е л о м а х  к о с т е й  к о н е ч н о с т е й  у  д е т е й,  о к о л о -  и 
в н у т р и с у с т а в н ы х  п е р е л о м а х  к о с т е й  к о н е ч н о с т е й, 
т я ж е л ы х  и з о л и р о в а н н ы х,  м н о ж е с т в е н н ы х  и  с о ч е -
т а н н ы х  п е р е л о м а х  к о с т е й  к о н е ч н о с т е й  к а к  I  э т а п 
о п е р а т и в н о г о л е ч е н и я ( d a m a g e c o n t r ol ), к о р р и г и р у -
ю щ и х,  р е к о н с т р у к т и в н о - в о с с т а н о в и т е л ь н ы х  и  с т а -
б и л и з и р у ю щ и х о п е р а т и в н ы х в м е ш а т е л ь с т в а х.

Т а к ж е р а з р а б о т а н н ы е с о т р у д н и к а м и и н с т и т у т а и 
к а ф е д р ы  а п п а р а т ы  в н е ш н е й  ф и к с а ц и и  с  у с п е х о м 
п р и м е н я л и с ь  и  п р и м е н я ю т с я  п р и  о т к р ы т ы х,  в  т о м 
ч и с л е  о г н е с т р е л ь н ы х  п о в р е ж д е н и я х  к о с т е й  и  с у -
с т а в о в, л о ж н ы х с у с т а в а х и н е п р а в и л ь н о с р о с ш и х с я 
п е р е л о м а х,  д е ф е к т а х  к о с т е й  к о н е ч н о с т е й,  п р и  у д -
л и н е н и я х к о н е ч н о с т е й.

Р а з р а б о т к а  и  п р и м е н е н и е  с п и ц е - с т е р ж н е в ы х  и 
с т е р ж н е в ы х к о м п о н о в о к а п п а р а т о в в н е ш н е й ф и к с а -
ц и и  с о т р у д н и к а м и  к а ф е д р ы  и  и н с т и т у т а  п о з в о л и л и 
о б л е г ч и т ь  к о н с т р у к ц и ю  с а м о г о  а п п а р а т а,  и з б е ж а т ь 
и з л и ш н ю ю  т р а в м а т и з а ц и ю  м ы ш ц  ( « ф и к с и р о в а н н ы е 
т о ч к и м ы ш ц » ), с д е л а т ь к о н с т р у к ц и ю а п п а р а т а « к о м -
ф о р т н о й »  д л я  п а ц и е н т о в.  П р и м е н е н и е  с т е р ж н е й 
Ш а н ц а  в  о п о р а х  а п п а р а т а  з н а ч и т е л ь н о  п о в ы с и л о 
с т а б и л ь н о с т ь и н а д е ж н о с т ь о с т е о с и н т е з а. Р а з р а б о т -
к а  у с т р о й с т в  и  а п п а р а т о в  в н е ш н е й  ф и к с а ц и и  д л я 
л е ч е н и я  п е р е л о м о в,  и х  п о с л е д с т в и й  и  з а б о л е в а н и й 
о п о р н о - д в и г а т е л ь н о г о а п п а р а т а н е п р е к р а щ а л а с ь и 
п р о д о л ж и л а с ь  с о т р у д н и к а м и  н а у ч н о - п р а к т и ч е с к о г о 
ц е н т р а т р а в м ы Р К Б к а к п р е е м н и к а К а з а н с к о г о Н И И Т О.

П о  д а н н ы м  и с с л е д о в а н и й  С. Д.  С и р а з и т д и н о в а 
( 2 0 2 0 ‒ 2 0 2 2 ) п р и п р и м е н е н и и п о г р у ж н ы х к о н с т р у к -
ц и й  д л я  о с т е о с и н т е з а  в  о с т р о м  п е р и о д е  т р а в м а т и -
ч е с к о й б о л е з н и и м е е т м е с т о м а к с и м а л ь н а я в о з м о ж -
н о с т ь  р а з в и т и я  т р о м б о э м б о л и ч е с к и х  о с л о ж н е н и й 
( д о 8 6, 7 % ), т о г д а к а к п р и п р и м е н е н и и м е т о д и к ч р е -
с к о с т н о г о  о с т е о с и н т е з а  ( Ч К О С )  а п п а р а т а м и  в н е ш -
н е й  ф и к с а ц и и  р и с к  о с л о ж н е н и й  с о  с т о р о н ы  с в е р -
т ы в а ю щ е й с и с т е м ы к р о в и з н а ч и т е л ь н о н и ж е ( о к о л о 
7 0, 0 % ).

С о т р у д н и к а м и к а ф е д р ы т р а в м а т о л о г и и и о р т о п е -
д и и К Г М А и о т д е л е н и я т р а в м а т о л о г и и и о р т о п е д и и

Р и с у н о к 1 3. Х а й д а р З а й н у л л о в и ч Г а ф а р о в
Fi g u r e 1 3. K h a y d a r Z a y n ull o vi c h G a f a r o v

Р и с у н о к 1 4. А п п а р а т в н е ш н е й ф и к с а ц и и д л я 
( 1 9 4 1 ) л е ч е н и я в р о ж д е н н о й д е ф о р м а ц и и с т о п

Fi g u r e 1 4. A p p a r a t u s f o r e x t e r n al fi x a ti o n f o r 
( 1 9 4 1 ) t r e a ti n g c o n g e ni t al d e f o r m a ti o n o f f e e t



V ol. 2 1, № 3. 2 0 2 3 ( A p pli c ati o n) P R A C TI C A L M E DI CI N E 1 5

д е т с к о г о  в о з р а с т а  Г о с у д а р с т в е н н о г о  а в т о н о м н о г о 
у ч р е ж д е н и я  з д р а в о о х р а н е н и я  « Р е с п у б л и к а н с к а я 
к л и н и ч е с к а я  б о л ь н и ц а  М и н и с т е р с т в а  з д р а в о о х р а -
н е н и я  Р е с п у б л и к и  Т а т а р с т а н »  ( Г А У З  « Р К Б  М З  Р Т » ) 
р а з р а б о т а н ы и в н е д р е н ы в п р а к т и к у о р и г и н а л ь н ы е 
м е т о д и к и о п е р а т и в н о г о в м е ш а т е л ь с т в а и к о м п о н о в -
к и  а п п а р а т о в  в н е ш н е й  ф и к с а ц и и  д л я  л е ч е н и я  п о -
в р е ж д е н и й  и  з а б о л е в а н и й  о п о р н о ‒ д в и г а т е л ь н о г о 
а п п а р а т а у д е т е й и п о д р о с т к о в. О с н о в н о е в н и м а н и е 
б ы л о  у д е л е н о  л е ч е н и ю  п е р е л о м о в  б е д р е н н о й  к о -
с т и,  к о с т е й  г о л е н и,  п о в р е ж д е н и я м  к о с т е й  в е р х н и х 
к о н е ч н о с т е й. М е т о д и к и з а щ и щ е н ы П а т е н т а м и Р Ф. В 
т е ч е н и е п о с л е д н и х 1 5 л е т с о т р у д н и к а м и о т д е л е н и я 
б ы л и  п о л у ч е н ы  П а т е н т ы  Р Ф  №  2 2 7 1 1 6 8,  2 4 5 4 9 6 3, 
2 4 7 0 5 2 9,  2 4 7 2 4 6 2,  2 6 5 1 0 9 2,  2 7 2 6 4 0 3,  2 7 6 6 7 6 9. 
А в т о р ы  р а з р а б о т о к  —  с о т р у д н и к и  к а ф е д р ы  т р а в -
м а т о л о г и и и о р т о п е д и и К Г М А : п р о ф е с с о р к а ф е д р ы 
д. м. н., д о ц е н т А. П. С к в о р ц о в, д о ц е н т к а ф е д р ы к. м. н.
П. С. А н д р е е в, а с с и с т е н т к а ф е д р ы, к. м. н. И. В. Ц о й, 
в р а ч и о т д е л е н и я Г А У З « Р К Б М З Р Т » к. м. н. И. В. Я ш и -
н а, Р. Ф. Х а с а н о в.

К о м п о н о в к и  а п п а р а т о в  в н е ш н е й  ф и к с а ц и и  р а з -
р а б о т а н ы  с  у ч е т о м  б и о м е х а н и ч е с к и х  о с о б е н н о с т е й 
с е г м е н т о в  к о н е ч н о с т е й  ( о с о б е н н о с т е й  т о р с и о н н о г о 
р а з в и т и я ), а т а к ж е с у ч е т о м в о з р а с т а п а ц и е н т о в.

О с о б е н н о с т и р а з р а б о т а н н ы х с о т р у д н и к а м и к а ф е -
д р ы  и  и н с т и т у т а  т р а в м а т о л о г и и  к о м п о н о в о к  а п п а -
р а т о в в н е ш н е й ф и к с а ц и и. Р а з р а б о т к и ш л и п о п у т и 
у м е н ь ш е н и я  в е с а  к о н с т р у к ц и и  а п п а р а т а  з а  с ч е т 
у м е н ь ш е н и я ч и с л а в н е ш н и х о п о р, о б л е г ч е н и я к о н -
с т р у к ц и и а п п а р а т а в н е ш н е й ф и к с а ц и и, п о в ы ш е н и я 
с т а б и л ь н о с т и  и  н а д е ж н о с т и  ф и к с а ц и и,  п о в ы ш е н и я 
р е п о з и ц и о н н ы х  с в о й с т в,  з н а ч и т е л ь н о г о  у м е н ь ш е -
н и я т р а в м а т и з а ц и и м я г к и х т к а н е й и п р о ф и л а к т и к и 
ф о р м и р о в а н и я  т а к  н а з ы в а е м ы х  « т о ч е к  ф и к с а ц и и 
м ы ш ц », о б е с п е ч е н и я а д е к в а т н о й щ а д я щ е й р е п о з и -
ц и и  п е р е л о м о в,  и с к л ю ч е н и я  в о з м о ж н о с т и  п о в р е ж -
д е н и я  с о с у д о в  и  н е р в н ы х  с т в о л о в,  о б е с п е ч е н и я 
в о з м о ж н о с т и д в и ж е н и й в с у с т а в а х, а т а к ж е р а н н е й 
н а г р у з к и  п о в р е ж д е н н о й  к о н е ч н о с т и.  Н а  р и с.  1 5

п р е д с т а в л е н а  с х е м а  ч р е с к о с т н о г о  о с т е о с и н т е з а 
( Ч К О С )  а п п а р а т о м  в н е ш н е й  ф и к с а ц и и  п р и  п е р е -
л о м а х п р о к с и м а л ь н о г о о т д е л а б е д р а, н а р и с. 1 6 — 
с х е м а Ч К О С п р и п е р е л о м а х к о с т е й г о л е н и.

У к а з а н н ы е  о с о б е н н о с т и  о п е р а т и в н о г о  в м е ш а -
т е л ь с т в а  с п о с о б с т в у ю т  п р о ф и л а к т и к и  р а з в и т и я 
в е н о з н о г о  с т а з а  и  о т е к о в  к о н е ч н о с т е й.  П р и  э т о м 
з а с ч е т п р и м е н е н и я к о с т н ы х с т е р ж н е й п о в ы ш а е т с я 
с т а б и л ь н о с т ь  и  н а д е ж н о с т ь  ф и к с а ц и и,  о б е с п е ч и -
в а е т с я а д е к в а т н а я щ а д я щ а я р е п о з и ц и я п е р е л о м о в 
и с т а б и л ь н а я ф и к с а ц и я н а п е р и о д к о н с о л и д а ц и и. 
В  п о д а в л я ю щ е м  б о л ь ш и н с т в е  с л у ч а е в  в о з м о ж н а 
р а н н я я  н а г р у з к а  к о н е ч н о с т и  в  а п п а р а т е,  ч т о  я в -
л я е т с я с т и м у л я ц и е й п р о ц е с с а к о н с о л и д а ц и и п е р е -
л о м о в, а т а к ж е в о з м о ж н о с т ь д в и ж е н и й в с м е ж н ы х 
с у с т а в а х,  ч т о  я в л я е т с я  п р о ф и л а к т и к о й  р а з в и т и я 
к о н т р а к т у р.

С о т р у д н и к а м и к а ф е д р ы т р а в м а т о л о г и и и о р т о п е -
д и и К Г М А и о т д е л е н и й т р а в м а т о л о г и и д л я в з р о с л ы х 
№ 1 и о р т о п е д и и № 1 Г А У З « Р К Б М З Р Т » р а з р а б о т а -
н ы и в н е д р е н ы в к л и н и ч е с к у ю п р а к т и к у о р и г и н а л ь -
н ы е  м е т о д и к и  о п е р а т и в н о г о  в м е ш а т е л ь с т в а  и  к о м -
п о н о в к и а п п а р а т о в в н е ш н е й ф и к с а ц и и д л я л е ч е н и я 
п е р е л о м о в  к о с т е й  т а з а.  П а т е н т ы  Р Ф  №  2 6 7 4 9 0 2, 
2 7 6 4 5 0 1.  А в т о р  р а з р а б о т о к  —  д о ц е н т  к а ф е д р ы 
т р а в м а т о л о г и и  и  о р т о п е д и и  К Г М А,  р у к о в о д и т е л ь 
Н И О Р К Б д. м. н. Р. Я. Х а б и б ь я н о в. О б л а с т и к о л е н н о -
г о,  г о л е н о с т о п н о г о  с у с т а в о в,  к о с т е й  с т о п ы,  а  т а к -
ж е д л я л е ч е н и я п о с л е д с т в и й п о в р е ж д е н и й г о л е н о -
с т о п н о г о с у с т а в а и с т о п ы. П а т е н т ы Р Ф № 2 1 7 8 9 9 6, 
2 1 8 5 1 1 7, 2 3 5 6 5 1 1, 2 4 0 2 2 9 6. 2 5 5 1 3 0 3 ; П а т е н т ы н а 
п о л е з н ы е м о д у л и № 4 1 6 0 4, 6 3 6 7 1, 2 1 2 7 2 1. А в т о р ы 
р а з р а б о т о к  —  с о т р у д н и к и  к а ф е д р ы  т р а в м а т о л о г и и 
и  о р т о п е д и и  К Г М А  д. м. н.,  п р о ф е с с о р  И. О.  П а н к о в, 
д о ц е н т к а ф е д р ы к. м. н. Р. З. С а л и х о в, в р а ч и о т д е л е -
н и й к. м. н. А. Л. Е м е л и н, И. С. Х а е р т д и н о в.

М е т о д и к и з а щ и щ е н ы П а т е н т а м и Р Ф. К о м п о н о в к и 
а п п а р а т о в  в н е ш н е й  ф и к с а ц и и  р а з р а б о т а н ы  с  у ч е -
т о м  б и о м е х а н и ч е с к и х  о с о б е н н о с т е й  с е г м е н т о в  к о -
н е ч н о с т е й.

Р и с. 1 5. С х е м а Ч К О С п р и п е р е л о м а х
Fi g. 1 5. T r a n s o s s e o u s c o m p r e s si o n - di s t r a c ti o n

o s t e o s y n t h e si s i n f r a c t u r e s o f p r o xi m al hi p

Р и с. 1 6. С х е м а Ч К О С п р и п е р е л о м а х 
п р о к с и м а л ь н о г о о т д е л а б е д р а к о с т е й г о л е н и
Fi g. 1 6. T r a n s o s s e o u s c o m p r e s si o n - di s t r a c ti o n 

o s t e o s y n t h e si s i n f r a c t u r e s o f s h a n k b o n e s
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Особенности разработанных сотрудниками ка-
федры и института травматологии компоновок 
аппаратов внешней фиксации: уменьшение веса 
конструкции аппарата за счет уменьшения числа 
внешних опор; облегчение конструкции аппара-
та внешней фиксации; повышение стабильности и 
надежности фиксации; повышение репозиционных 
свойств; значительное уменьшение травматизации 
мягких тканей и профилактики формирования так 
называемых «точек фиксации мышц»; обеспечение 
адекватной щадящей репозиции переломов с вос-
становлением конгруэнтности суставных поверхно-
стей; исключение возможности повреждения сосу-
дов и нервных стволов; обеспечение возможности 
движений в суставах, а также ранней нагрузки 
поврежденной конечности. На рис. 17 представле-
на схема ЧКОС аппаратом внешней фиксации при 
переломах таза, на рис. 18 — при переломах таран-
ной кости, на рис. 19 — при переломах мыщелков 
большеберцовой кости, на рис. 20 — при переломах 
дистального отдела костей голени.

Указанные особенности оперативного вмеша-
тельства способствуют профилактики развития ве-
нозного стаза и отеков конечностей. При этом за 
счет применения костных стержней повышается 
стабильность и надежность фиксации, обеспечива-
ется адекватная щадящая репозиция переломов и 
стабильная фиксация на период консолидации. В 
подавляющем большинстве случаев возможна ран-
няя нагрузка конечности в аппарате, что является 
стимуляцией процесса консолидации переломов, а 
также возможность движений в смежных суставах, 
что является профилактикой развития контрактур.

Выводы
Методики чрескостного остеосинтеза и компонов-

ки аппаратов обеспечивают раннюю адекватную 
нагрузку конечности, а также возможность движе-
ний в смежных и поврежденных суставах, что яв-
ляется условием восстановления функции нижних 
конечностей. Разработанная методика при стабили-
зирующих оперативных вмешательствах в области

Рис. 17. Схема ЧКОС при переломах таза
Fig. 17. Transosseous compression-

distraction osteosynthesis in fractures of pelvis

Рис. 18. Схема ЧКОС переломов таранной кости
Fig. 18. Transosseous compression-distraction 

osteosynthesis in fractures of ankle bone

Рис. 19. Схема ЧКОС при переломах
Fig. 19. Transosseous compression-distraction 

osteosynthesis in condylar tibial
plateau fractures

Рис. 20. Схема ЧКОС при переломах 
мыщелков большеберцовой кости 
дистального отдела костей голени

Fig. 20. Transosseous compression-distraction 
osteosynthesis in fractures of distal ankle bone
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голеностопного сустава и стопы обеспечивает вос-
становление функции стопы и всей нижней конеч-
ности в раннем послеоперационном периоде.

Поступательное развитие травматологии и ор-
топедии в обозримом будущем не может являться 
таковым без совершенствования метода внеочаго-
вого чрескостного остеосинтеза. Применение мето-
дик чрескостного остеосинтеза в настоящее время 
приобретает наибольшую актуальность. Лечение 
множественных и сочетанных переломов с учетом 
принципа damage control; открытых, в том числе 
огнестрельных повреждений костей и суставов, 
тяжелых повреждений мягких тканей, закрытых и 
открытых отслоек кожи не может обходиться без 
применения аппаратной техники. Особую актуаль-
ность методики чрескостного остеосинтеза приоб-
ретают при лечении осложнений при повреждениях 
опорно-двигательного аппарата. Лечение ортопе-
до-травматологической патологии детского возрас-
та также не обходится без применения внеочаго-
вого остеосинтеза как наиболее щадящего метода 
достижения репозиции и обеспечения стабильной 
фиксации. Об этом свидетельствуют постоянные 
совершенствования и облегчения конструкций ап-
парата, что делает их еще более удобными и ком-
фортными для пациентов.

Особую актуальность метод внеочагового чре-
скостного компрессионно-дистракционного остео-
синтеза приобретает при лечении последствий бо-
евой травмы.

Врачи-травматологи-ортопеды — представители 
Казанской травматологической школы имеют боль-
шой опыт применения метода чрескостного остео-
синтеза при любой, самой тяжелой патологии опор-
но-двигательного аппарата, в том числе при лече-
нии огнестрельных повреждений костей и суставов 
в «лихие 90-е», что делает их незаменимыми спе-

циалистами при оказании специализированной по-
мощи раненым с боевой хирургической травмой, а 
также при лечении последствий боевых ранений и 
повреждений.

Нет пределу совершенствования и развития ме-
тодов лечения повреждений и заболеваний опорно-
двигательного аппарата.
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Цель исследования — анализ современных данных по вопросам стентирования почечных артерий при вазоренальной 
гипертензии, ишемической нефропатии, терминальной стадии почечной недостаточности. Рассмотрение клинического 
случая.

Материал и методы. Представлен клинический случай билатерального стентирования почечных артерий пациентке 
с вазоренальной гипертензией, хронической болезнью почек 5 степени в условиях многопрофильного стационара с благо-
приятным течением. В статье описаны клинические результаты после эндоваскулярного вмешательства, обзор литера-
туры по ведению и подбору пациентов со стенозом почечных артерий для проведения реваскуляризации.

Результаты. После выполнения одновременного билатерального стентирования почечных артерий пациентке с тер-
минальной стадией почечной недостаточности функция почек нормализовалась; пациентка прекратила сеансы программ-
ного гемодиализа.

Выводы. Стентирование почечных артерий может нормализовать функцию почек даже в условиях терминальной 
стадии хронической болезни почек. Нет четких клинических рекомендаций по отбору пациентов для эндоваскулярного 
стентирования почечных артерий при терминальной стадии хронической болезни почек. Тактика одновременного била-
терального стентирования очевидно оправдала себя в данном клиническом случае.

Ключевые слова: стеноз почечных артерий, стентирование почечных артерий, гемодиализ, вазоренальная гипертен-
зия, ишемическая нефропатия, хроническая болезнь почек.
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Цель исследования:
1. Анализ современных данных по вопросам 

стентирования почечных артерий при вазореналь-
ной гипертензии, ишемической нефропатии, терми-
нальной стадии почечной недостаточности.

2. Рассмотрение клинического случая одновре-
менного билатерального стентирования почечных 
артерий пациентке с вазоренальной гипертензией 
и терминальной стадией хронической почечной не-
достаточности.

Стеноз почечных артерий является причиной 
реноваскулярной гипертензии и ишемической не-
фропатии [1, 2]. Помимо этого, снижение перфузии 
почки все чаще признается важной причиной хро-
нической болезни почек, в том числе терминальной 
стадии [1–3]. На сегодняшний день основной причи-
ной стеноза почечных артерий является атероскле-
ротическое поражение (около 90%), на втором ме-
сте по частоте причин, особенно у женщин моложе 
50 лет, фибромускулярная дисплазия (около 10%), 
среди других причин — склеродермии, системные 
васкулиты, травмы, облитерирующий тромбоангиит, 
аорторенальная диссекция (менее 1%) [3, 4].

Патогенез артериальной гипертензии при стено-
зе почечной артерии обусловлен развитием ишемии 
почки и ишемии юкстагломерулярного аппарата, 
генерирующего ренин. Гиперренинемия приводит 
к увеличению ангиотензина II, после чего повы-
шается тонус отводящей артерии клубочка, задер-
живается натрий и вода вследствие ишемической 
тубулопатии и повреждения простагландинсинте-
зирующих клеток тубулоинтерстициальной ткани, 
что приводит к повышению артериального давле-
ния [2, 3]. У пациентов со стенозом почечных ар-
терий хроническая ишемия приводит к адаптивным 
изменениям в почке, которые более выражены в 
канальце. Эти изменения включают атрофию со 
следующими проявлениями: уменьшение размера 
трубчатых клеток, неоднородное воспаление и фи-
броз, тубулосклероз, атрофия капилляров клубоч-
ка, утолщение капсулы Боумена, медиальное утол-
щение внутрипочечной артерии [2].

Алгоритм обследования пациента при подозре-
нии на реноваскулярную гипертензию должен быть 
последовательным: оценка кровотока в почечных 
артериях методом дуплексного сканирование пико-
вой скорости кровотока, МР ангиография с 3Д гадо-
линием или спиральная КТ ангиография 3Д с йодсо-

держащим контрастом, аортография и ангиография 
почечных артерий [5, 7, 8]. Показанием для почеч-
ной реваскуляризации является резистентная арте-
риальная гипертензия, прогрессирующая почечная 
дисфункция, повторяющийся «молниеносный» отек 
легких, не зависящий от острого коронарного син-
дрома, рефрактерная хроническая сердечная не-
достаточность при двустороннем стенозе почечных 
артерий [6–8].

На сегодняшний день, согласно клиническим ре-
комендациям ассоциации нефрологов России, по-
казанием для реваскуляризации почечных артерий 
является гемодинамически значимый стеноз почеч-
ных артерий [3]. Гемодинамически значимым счи-
тается стеноз ≥ 70% от ее диаметра при визуаль-
ной оценке ангиограммы или УЗИ, стеноз 50–70% с 
систолическим градиентом давления ≥ 20 мм рт. ст. 
Также чрезкожная реваскуляризация может быть 
рассмотрена в случае развития хронической почеч-
ной недостаточности при длине почки более 7 см,
однако доказательной базы в данном случае нет 
[3, 5]. Технически возможны три варианта хирур-
гического лечения стеноза почечной артерии: бал-
лонная ангиопластика с установкой стента, стен-
тирование и хирургическая реконструкция. При 
стенозе устья артерии рекомендовано выполнять 
стентирование, при фибромускулярной дисплазии 
— баллонную ангиопластику с имплантацией стен-
та, пациентам с фибромускулярной дисплазией с 
распространением на сегментарные артерии или 
при наличии микроаневризм рекомендована хирур-
гическая сосудистая реконструкция [3].

Решение о проведении реваскуляризации почеч-
ных артерий должно быть обоснованным и иметь 
положительный отдаленный результат. По данным 
различных исследований, реваскуляризация не 
имеет преимуществ в следующих случаях: увеличе-
ние спектра скорости кровотока более 0,8, что ука-
зывает на фиброз почки высокой степени тяжести 
вследствие хронической ишемической нефропа-
тии; прогрессирующая хроническая болезнь почек
(СКФ < 30 мл/мин/1,73 м2 или креатинин сыворотки 
> 3 мг/дл); у пациентов с контролируемым высоким
артериальным давлением после начала приема ан-
тигипертензивных препаратов [6, 9].

Для ответов на вопросы о выборе тактики лечения 
и подборе пациентов для почечной реваскуляриза-
ции проводятся научные исследования и наблю-

The purpose — to analyze current data on renal artery stenting in vasorenal hypertension, ischemic nephropathy, and end-stage 
renal failure; to consider a clinical case.

Material and methods. A clinical case is presented of bilateral stenting of the renal arteries in a patient with vasorenal hypertension, 
chronic kidney disease of the fifth degree in a multidisciplinary hospital with a favorable course. The article describes the clinical 
results after endovascular intervention, a literature review on the management and selection of patients with renal artery stenosis for 
revascularization.

Results. After simultaneous bilateral stenting of the renal arteries in a patient with end-stage renal insufficiency, renal function 
returned to normal; the patient stopped the sessions of programmed hemodialysis.

Conclusions. Stenting of renal arteries can normalize the kidney function even in the terminal stage of chronic kidney disease. 
There are no clear clinical recommendations for the selection of patients for renal arteries endovascular stenting in the terminal stage 
of chronic kidney disease. The tactic of simultaneous bilateral stenting was obviously justified in this clinical case.

Key words: renal arteries stenosis, renal arteries stenting, hemodialysis, vasorenal hypertension, ischemic nephropathy, chronic 
kidney disease.

(For citation: Teregulov A.Yu., Bodjgua B.N., Yakovlev M.B., Dosmanova D.P., Gadiev B.M. Bilateral stenting of renal arteries as a 
treatment for vasorenal hypertension and chronic kidney disease. Clinical case and literature review. Practical medicine. 2023. Vol. 21, 
№ 3, P. 18-22)



Т о м 2 1, № 3. 2 0 2 3 ( П р и л о ж е н и е)П Р А К Т И Ч Е С К А Я М Е Д И Ц И Н А2 0

д е н и я.  З а  п о с л е д н и е  г о д ы  б ы л о  о п у б л и к о в а н о  д в а 
к р у п н ы х  р а н д о м и з и р о в а н н ы х  к о н т р о л и р у е м ы х  и с -
с л е д о в а н и я,  г д е  с р а в н и л и  р е з у л ь т а т ы  п о с л е  а н г и -
о п л а с т и к и  п о ч е ч н ы х  а р т е р и й  и  м е д и к а м е н т о з н о й 
т е р а п и и :  A S T R A L  2 0 0 9  г.  и  C O R A L  2 0 1 3  г.  Д а н н ы е 
п о к а з а л и, ч т о р е в а с к у л я р и з а ц и я н е и м е е т п р е и м у -
щ е с т в  п е р е д  м е д и к а м е н т о з н ы м  л е ч е н и е м.  О д н а к о 
н е о б х о д и м о  о т м е т и т ь,  ч т о  р е в а с к у л я р и з а ц и я  п р о -
в о д и л а с ь  н е  в с е г д а  п а ц и е н т а м  с  г е м о д и н а м и ч е с к и 
з н а ч и м ы м с т е н о з о м, о п е р а ц и о н н а я а к т и в н о с т ь к л и -
н и к н е б ы л а в ы с о к о й и о т б о р п а ц и е н т о в б ы л с у б ъ -
е к т и в н ы м [ 1 0 ]. П о э т о м у м о ж н о с ч и т а т ь, ч т о и с с л е -
д о в а н и я  б ы л и  п р о в е д е н ы  с  п о г р е ш н о с т я м и  и  э т и 
в ы в о д ы н е к о р р е к т н ы.

Н а  д а н н ы й  м о м е н т  п р о д о л ж а е т с я  м н о г о ц е н т р о -
в о е  м н о г о л е т н е е  и с с л е д о в а н и е  R A D A R  д л я  о ц е н к и 
к л и н и ч е с к о г о в л и я н и я р е в а с к у л я р и з а ц и и п о ч е ч н о й 
а р т е р и и н а н а р у ш е н и е ф у н к ц и и п о ч е к у п а ц и е н т о в 
с о с т е н о з о м п о ч е ч н о й а р т е р и и 7 0 % и б о л е е. Т р и с т а 
п а ц и е н т о в  б ы л и  р а н д о м и з и р о в а н ы  д л я  с р а в н е н и я 
р е з у л ь т а т о в  п о с л е  м е д и к а м е н т о з н о й  т е р а п и и  и  т е -
р а п и и  с о в м е с т н о  с о  с т е н т и р о в а н и е м  п о ч е ч н ы х  а р -
т е р и й.  О ж и д а е т с я  з н а ч и т е л ь н а я  р а з н и ц а  в  п о л ь з у 
р е н т г е н э н д о в а с к у л я р н ы х м е т о д и к в к о н е ч н о й т о ч к е 
п е р в и ч н о г о и с с л е д о в а н и я : р а з н и ц а п р о г н о з и р у е т с я 
м е ж д у  с о с т о я н и е м  ф у н к ц и и  п о ч к и  п о с л е  п р и м е н е -
н и я  р а з н ы х  п о д х о д о в  к  л е ч е н и ю,  у ж е  н а  д а н н о м 
э т а п е  и с с л е д о в а н и я  в и д н о  и з м е н е н и е  р а с ч е т н о й 
С К Ф  в  п о л о ж и т е л ь н у ю  с т о р о н у  п о с л е  с т е н т и р о в а -
н и я, а т а к ж е р а з н и ц а в к а ч е с т в е ж и з н и п а ц и е н т о в. 
Н а  с е г о д н я ш н и й  д е н ь  р е з у л ь т а т ы  н е  о п у б л и к о в а -
н ы, н о о ж и д а е т с я, ч т о R A D A R п о м о ж е т о т в е т и т ь н а 
о с т а в ш и е с я п р о б л е м ы и в о п р о с ы [ 1 1 ].

Т е м н е м е н е е е с т ь т а к ж е д о к а з а т е л ь с т в а т о г о, ч т о 
ч р е с к о ж н а я р е в а с к у л я р и з а ц и я м о ж е т д а т ь п о л о ж и -
т е л ь н ы й п р о г н о з п а ц и е н т а м в п о д г р у п п а х в ы с о к о г о 
р и с к а с м е р т и. В р е т р о с п е к т и в н о м а н а л и з е о д н о ц е н -
т р о в о г о  п р о с п е к т и в н о г о  к о г о р т н о г о  и с с л е д о в а н и я 
Ri t c hi e и е г о к о л л е г и п р о а н а л и з и р о в а л и 4 6 7 п а ц и -
е н т о в.  О п и с а н о,  ч т о  у  п а ц и е н т о в  с  в н е з а п н ы м  о т -
е к о м  л е г к и х,  б ы с т р ы м  с н и ж е н и е м  ф у н к ц и и  п о ч е к 
и л и  р е ф р а к т е р н о й  г и п е р т е н з и е й  б ы л а  п р о в е д е н а 
р е в а с к у л я р и з а ц и я, п о с л е к о т о р о й з н а ч и т е л ь н о с н и -
з и л с я р и с к с м е р т и и с е р д е ч н о - с о с у д и с т ы х с о б ы т и й, 
п о с р а в н е н и ю с т е м и, к т о п о л у ч а л м е д и ц и н с к о е л е -
ч е н и е [ 1 2 ].

В  е щ е  о д н о м  и с с л е д о в а н и и  « с л у ч а й - к о н т р о л ь » 
M e r e di t e  и  к о л л е г и  и с с л е д о в а н и и  1 8 8  п а ц и е н т о в 
с о  с т е н о з о м  п о ч е ч н ы х  а р т е р и й.  О н и  о п р е д е л и л и  в 
к а ч е с т в е ф а к т о р о в р и с к а н е б л а г о п р и я т н о г о и с х о д а 
с т е н т и р о в а н и я : п е р е н е с е н н ы й р а н е е и н ф а р к т м и о -
к а р д а, ф р а к ц и ю в ы б р о с а л е в о г о ж е л у д о ч к а ( Ф В Л Ж ) 
≤ 3 5 % и С К Ф ≤ 4 5 м Л / м и н / 1, 7 3 м 2 . А в т о р ы п р и ш-
л и к в ы в о д у, ч т о с т е н т и р о в а н и е п о ч е ч н о й а р т е р и й 
с н и ж а е т  с м е р т н о с т ь  н а  4 3 %  у  п а ц и е н т о в  с  о д н и м 
и з д а н н ы х ф а к т о р о в р и с к а, н о н е в л и я е т н а с м е р т -
н о с т ь с д в у м я и л и т р е м я ф а к т о р а м и [ 1 3 ].

М н о г и е  а в т о р ы  р а з л и ч н ы х  и з д а н и й  с х о д я т с я  в о 
м н е н и и о т о м, ч т о э н д о в а с к у л я р н о е в о с с т а н о в л е н и е 
к р о в о т о к а б у д е т у с п е ш н ы м у п а ц и е н т о в с н е д а в н и м 
у х у д ш е н и е м  ф у н к ц и и  п о ч е к,  ч е г о  н е  о ж и д а е т с я  у 
б о л ь н ы х  с  д о л г о с р о ч н ы м и  н а р у ш е н и я м и.  О д н а -
к о  п о с т е п е н н о  р а з в и в а ю щ и й с я  с т е н о з  п р и в о д и т  к 
« а д а п т а ц и и », к о т о р а я з а щ и щ а е т о т в н у т р и п о ч е ч н о й 
г и п о о к с и г е н а ц и и  [ 1 4 ].  Т а к и м  о б р а з о м,  п а ц и е н т ы  с 
д о л г о  с у щ е с т в у ю щ и м  с т е н о з о м  п о ч е ч н ы х  а р т е р и й 
и  н е д а в н о  в о з н и к ш е й  п о ч е ч н о й  н е д о с т а т о ч н о с т ь ю 
и м е ю т ш а н с ы н о р м а л и з о в а т ь п о ч е ч н у ю ф у н к ц и ю и 
о т к а з а т ь с я о т г е м о д и а л и з а.

Ч т о  п р о и с х о д и т  с  п о ч к о й  п р и  к р и т и ч е с к о м  с т е -
н о з е ?  И с с л е д о в а л и  т к а н е в ы й  д е з о к с и г е м о г л о б и н  в 
к р о в и  у  п о д о б н ы х  п а ц и е н т о в.  Р е з у л ь т а т ы  д е м о н -
с т р и р у ю т  с л о ж н ы е  а д а п т и в н ы е  п р о ц е с с ы  в  п о ч к е, 
к о т о р ы е  п р е д о т в р а щ а ю т  г и п о к с и ю  в  к о р к о в о м  в е -
щ е с т в е п о ч е к и т е м с а м ы м м и н и м и з и р у ю т о б р а з о в а -
н и е т о к с и ч н ы х а к т и в н ы х ф о р м к и с л о р о д а, с о х р а н я я 
о к с и г е н а ц и ю к а к м е ж д у к о р о й, т а к и м о з г о в ы м в е -
щ е с т в о м, н е с м о т р я н а з н а ч и т е л ь н о е с н и ж е н и е к р о -
в о т о к а и С К Ф. П о с т е п е н н о е у м е н ь ш е н и е к р о в о т о к а 
в  т е ч е н и е  м н о г и х  л е т  ч а щ е  п р и в о д и т  к  е г о  у м е н ь -
ш е н и ю  п р и  с о х р а н е н и и  у р о в н я  к и с л о р о д а  и  м е т а -
б о л и ч е с к о й а к т и в н о с т и. Э к с п е р и м е н т а л ь н ы е и с с л е -
д о в а н и я п о д т в е р ж д а ю т, ч т о м е д у л л я р н ы й к р о в о т о к 
р е г у л и р у е т с я н е з а в и с и м о о т к о р т и к а л ь н о й г е м о д и -
н а м и к и ч а с т и ч н о п у т е м и з м е н е н и й э н е р г о з а в и с и м о -
г о п о т р е б л е н и я к и с л о р о д а и с н и ж е н и я ф и л ь т р а ц и и. 
Э т и  н а б л ю д е н и я  ч а с т и ч н о  о б ъ я с н я ю т  о т н о с и т е л ь -
н у ю с т а б и л ь н о с т ь ф у н к ц и и п о ч е к и о т с у т с т в и е п р о -
г р е с с и р у ю щ е г о п о в р е ж д е н и я п о ч е к у м н о г и х п а ц и -
е н т о в,  п о л у ч а в ш и х  м е д и к а м е н т о з н о е  л е ч е н и е,  к а к 
э т о  н а б л ю д а л о с ь  в  и с с л е д о в а н и и  A S T R A L.  О д н а к о 
с т о л ь ж е о ч е в и д н о, ч т о а д а п т а ц и я п о ч е к и м е е т п р е -
д е л ы. К о г д а с т е н о з д о с т и г а е т « к р и т и ч е с к о г о » у р о в -
н я, а д а п т и в н ы е п р о ц е с с ы с н и ж а ю т с я, ч т о п р и в о д и т 
к к о р т и к а л ь н о й г и п о к с и и. Т а к ж е п р о г р е с с и р у ю щ е е 
п о в р е ж д е н и е  п о ч е к  с о п р о в о ж д а е т с я  м и к р о с о с у д и -
с т ы м « р а з р е ж е н и е м » и а к т и в а ц и е й в о с п а л и т е л ь н ы х 
и ф и б р о г е н н ы х п р о ц е с с о в, п о э т о м у в к а к о й - т о м о -
м е н т  ж и з н е с п о с о б н о с т ь  п о с т с т е н о т и ч е с к о й  п о ч к и 
п о л н о с т ь ю  т е р я е т с я  [ 1 4 ].  П о э т о м у  в а ж н о  в о в р е м я 
у с т а н о в и т ь  с о с т о я н и е  « а д а п т а ц и и »  п о ч к и  и  н е  д о -
п у с т и т ь  т о ч к и  н е в о з в р а т а.  Т а к ж е  н е о б х о д и м о  п р а -
в и л ь н о  и д е н т и ф и ц и р о в а т ь  и  о т б и р а т ь  п а ц и е н т о в 
д л я р е в а с к у л я р и з а ц и и д о т о г о, к а к п о т е р я С К Ф с т а -
н е т н е о б р а т и м о й [ 1 5 ].

П а ц и е н т к а Х., 8 7 л е т, п о с т у п и л а в о т д е л е н и е п е -
р е с а д к и п о ч к и 1 0. 0 1. 2 0 2 2 с ж а л о б а м и н а о д ы ш к у, 
с л а б о с т ь,  г о л о в о к р у ж е н и е,  г о л о в н ы е  б о л и,  п о в ы -
ш е н и е А Д д о 2 4 0 / 1 1 0 м м р т. с т., п о с т е п е н н о е у м е н ь -
ш е н и е к о л и ч е с т в а м о ч и д о 3 0 0 м л в д е н ь, о т е ч н о с т ь 
н и ж н и х к о н е ч н о с т е й, б о л и в э п и г а с т р и и.

Ж а л о б ы  б е с п о к о и л и  в  т е ч е н и е  п о с л е д н и х  3  н е -
д е л ь,  в  а н а м н е з е  г и п е р т о н и ч е с к а я  б о л е з н ь  3  с т а -
д и и,  4  р и с к  с  2 0 0 5  г.,  ж е л ч н о к а м е н н а я  б о л е з н ь, 
и н в а л и д н о с т ь 3 г р у п п ы п о п о в о д у о б щ е г о з а б о л е в а -
н и я, н а б л ю д а л а с ь у т е р а п е в т а, к а р д и о л о г а п о м е с т у 
ж и т е л ь с т в а, н е о д н о к р а т н о н а з н а ч а л а с ь и к о р р е к т и -
р о в а л а с ь а н т и г и п е р т е н з и в н а я т е р а п и я, в т о м ч и с л е 
п р е п а р а т а м и Б Р А и и н г и б и т о р а м и А П Ф.

О б ъ е к т и в н о : с о с т о я н и е с р е д н е й с т е п е н и т я ж е с т и. 
К о ж а и в и д и м ы е с л и з и с т ы е б л е д н ы е. Р о с т — 1 7 1 с м, 
в е с — 1 0 0 к г ( И М Т = 3 4, 2 к г / м 2 ) ; Т = 3 6, 7 º С, Ч С С =
7 2 у д. в м и н, А Д = 1 9 0 / 1 1 0 м м р т. с т., Ч Д Д = 1 6 в м и н.
В л е г к и х д ы х а н и е ж е с т к о е. Ж и в о т н е в з д у т.

Б ы л и  п р о в е д е н ы  л а б о р а т о р н ы е  ( т а б л.  1 )  и  и н -
с т р у м е н т а л ь н ы е м е т о д ы д и а г н о с т и к и.

П о р е з у л ь т а т а м У З Д Г п о ч е к : в у с т ь е о с н о в н о й п о -
ч е ч н о й а р т е р и и з а р е г и с т р и р о в а н т у р б у л е н т н ы й к р о -
в о т о к и е г о у с к о р е н и е д о 1 8 0 с м / с е к — с т е н о т и ч е с к о е 
и з м е н е н и е  д о  9 0 %,  в  у с т ь е  и  п р о к с и м а л ь н о м  с е г -
м е н т е л е в о й п о ч е ч н о й а р т е р и и т у р б у л е н т н ы й к р о в о -
т о к с о с к о р о с т ь ю 2 5 0 с м / с е к — с т е н о з д о 9 5 %. Р а з м е -
р ы п р а в о й п о ч к и — 9 5 * 4 0 * 4 0 м м, п а р е н х и м а — 1 2 м м ;
л е в о й  п о ч к и  —  8 5 * 4 2 * 3 9  м м,  п а р е н х и м а  —  1 1  м м.

П о р е з у л ь т а т а м н е ф р о с ц и н т и г р а ф и и п о ч е к с а н -
г и о ф а з о й :  п о в ы ш е н  в н е п о ч е ч н ы й  з а х в а т  р а д и о -
ф а р м п р е п а р а т а, к р о в о т о к с и м м е т р и ч е н, а ф у н к ц и о -
н а л ь н ы й т и п к р и в ы х с о б е и х с т о р о н.
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Б ы л  у с т а н о в л е н  д и а г н о з :  « С т е н о з  п о ч е ч н ы х  а р -
т е р и й.  В а з о р е н а л ь н а я  г и п е р т е н з и я.  Х р о н и ч е с к а я 
б о л е з н ь  п о ч е к  5  с т а д и и.  Г и п е р т о н и ч е с к а я  н е ф р о -
п а т и я. А н е м и я ».

Н а з н а ч е н а  т р е х к о м п о н е н т н а я  г и п о т е н з и в н а я  т е -
р а п и я п р е п а р а т а м и : м е т о п р о л о л 2 5 м г 2 р а з а в н у т р ь, 
а м л о д и п и н 1 0 м г 1 р а з в с у т к и в н у т р ь, м о к с о н и д и н 
п о 0, 2 м г 1 р а з в с у т к и в н у т р ь — б е з э ф ф е к т а. Д л я 
к о р р е к ц и и а н е м и и — ж е л е з о г и д р о к с и д 1 0 0 м г 1 р а з 
в с у т к и в / в, м и р ц е р а п о 0, 3 м к г 1 р а з п / к.

В с в я з и с о с н и ж е н и е м ф у н к ц и о н а л ь н о й а к т и в н о -
с т и п о ч е к п р и н я т о р е ш е н и е о п р о в е д е н и и п р о г р а м м -
н о г о  г е м о д и а л и з а.  У ж е  п о с л е  п р о в е д е н и я  п е р в о г о 
с е а н с а  п а ц и е н т к а  о т м е ч а л а  у л у ч ш е н и е  о б щ е г о  с о -
с т о я н и я, н о ф у н к ц и я п о ч е к б ы л а к р и т и ч е с к о й. Т о г -
д а, у ч и т ы в а я д и а г н о с т и р о в а н н ы й г е м о д и н а м и ч е с к и 
з н а ч и м ы й с т е н о з о б е и х п о ч е ч н ы х а р т е р и й, р а з м е р ы 
п о ч е к б о л е е 7 с м, о т с у т с т в и е э ф ф е к т а о т п р и е м а г и -
п о т е н з и в н ы х  п р е п а р а т о в,  б ы л  п о с т а в л е н  в о п р о с  о 
п р о в е д е н и и  о д н о в р е м е н н о г о  б и л а т е р а л ь н о г о  с т е н -
т и р о в а н и я п о ч е ч н ы х а р т е р и й.

1 7. 0 1. 2 0 2 2 б ы л а п р о в е д е н а а н г и о г р а ф и я б р ю ш н о -
г о о т д е л а а о р т ы и д и а г н о с т и р о в а н д в у с т о р о н н и й с у б -
т о т а л ь н ы й с т е н о з п о ч е ч н ы х а р т е р и й. Т о г д а ж е б ы л о 
п р о в е д е н о  о д н о в р е м е н н о е  б и л а т е р а л ь н о е  с т е н т и -
р о в а н и е  п о ч е ч н ы х  а р т е р и й  к о р о н а р н ы м и  с т е н т а м и : 
D E S R e s ol ut e  4, 0 * 2 1  м м,  п р а в о й  п о ч е ч н о й  а р т е р и и, 
D E S R e s ol ut e  4, 0 * 2 1  м м  л е в о й  п о ч е ч н о й  а р т е р и и  с 
п о с т д и л я т а ц и я б а л л о н н ы м к а т е т е р о м N C 5, 0 * 2 0 м м.

И н т р а о п е р а ц и о н н о н а ф о н е п р о в е д е н н о й э н д о в а -
с к у л я р н о й о п е р а ц и и у р о в е н ь А Д с н и з и л с я д о 1 4 0 / 8 0 
м м р т. с т., в т о т ж е д е н ь д и у р е з п а ц и е н т к и с о с т а в и л 
2 5 0 0  м л,  о б щ е е  с о с т о я н и е  б ы л о  у д о в л е т в о р и т е л ь -
н ы м.  П р о г р а м м н ы й  г е м о д и а л и з  б ы л  п р о д о л ж е н.  С 
ц е л ь ю д а л ь н е й ш е г о п р о в е д е н и я с е а н с о в п а ц и е н т к а 
б ы л а п е р е в е д е н а в с о с у д и с т о е о т д е л е н и е д л я ф о р -
м и р о в а н и я а р т е р и о в е н о з н о й ф и с т у л ы.

2 6. 0 1. 2 0 2 2  с ф о р м и р о в а н а  а р т е р и о в е н о з н а я  ф и -
с т у л а,  3 0. 0 1. 2 0 2 2  в  с в я з и  с  п о л о ж и т е л ь н ы м  П Ц Р -
т е с т о м  н а  к о р о н а в и р у с н у ю  и н ф е к ц и ю  п а ц и е н т к а 
б ы л а  п е р е в е д е н а  в  В И Г  Г А У З  « Р е с п у б л и к а н с к а я 
к л и н и ч е с к а я б о л ь н и ц а М З Р Т ». Н а х о д и л а с ь п о д н а -
б л ю д е н и е м  н е ф р о л о г а  и  в р а ч е й  г е м о д и а л и з а,  н а 
ф о н е  п р о в е д е н н о й  т е р а п и и  ( а н т и к о а г у л я н т н о й, 
г о р м о н а л ь н о й )  у р о в е н ь  к р е а т и н и н а  с н и з и л с я  д о
9 8  м к м о л ь / л,  м о ч е в и н ы  —  д о  8, 3  м м о л ь / л.  Д и у р е з 
п о с т е п е н н о н а р а с т а л д о 2 – 2, 5 л / с у т. С т о г о м о м е н т а 
в п р о г р а м м н о м г е м о д и а л и з е н е н у ж д а л а с ь.

0 2. 0 2. 2 0 2 2 п а ц и е н т к а в ы п и с а н а д о м о й п о д а м б у -
л а т о р н о е н а б л ю д е н и е ( 3 4 к о й к о - д н е й ).

2 5. 0 2. 2 0 2 2  в н о в ь  о б р а т и л а с ь  с  ж а л о б а м и  н а  г о -
л о в н ы е б о л и, э п и з о д ы н о с о в о г о к р о в о т е ч е н и я, п о -
в ы ш е н и е  А Д  д о  1 8 0 / 1 1 0  м м  р т.  с т.,  д и с к о м ф о р т  в 
э п и г а с т р а л ь н о й  о б л а с т и,  с н и ж е н и е  к о л и ч е с т в а 
м о ч и.

В  о т д е л е н и и  п р о в о д и л с я  р я д  л а б о р а т о р н ы х
( т а б л. 2 ) и и н с т р у м е н т а л ь н ы х и с с л е д о в а н и й. П о р е -
з у л ь т а т а м  н е ф р о с ц и н т и г р а ф и и  п о ч е к  с  а н г и о ф а -
з о й : п о в ы ш е н в н е п о ч е ч н ы й з а х в а т р а д и о ф а р м п р е -
п а р а т а,  к р о в о т о к  с и м м е т р и ч е н,  а ф у н к ц и о н а л ь н ы й 
т и п к р и в ы х с о б е и х с т о р о н.

Н а  У З Д Г  п о ч е ч н ы х  а р т е р и й :  с о с т о я н и е  п о с л е 
с т е н т и р о в а н и е  о б е и х  п о ч е ч н ы х  а р т е р и й.  С т е н т ы 
п р о х о д и м ы, ф у н к ц и о н и р у ю т, с о с т а т о ч н ы м и с т е н о -
з а м и д о 5 0 %.

Б ы л у с т а н о в л е н д и а г н о з : « С т е н о з о б е и х п о ч е ч н ы х 
а р т е р и й. С о с т о я н и е п о с л е с т е н т и р о в а н и я о б е и х п о -
ч е ч н ы х  а р т е р и й  1 7. 0 1. 2 0 2 2.  И ш е м и ч е с к а я  н е ф р о -
п а т и я. Х р о н и ч е с к а я б о л е з н ь п о ч е к 5 с т а д и я ( 1 2 м л /
м и н / 1, 8 3 м 2 ).  А р т е р и а л ь н а я  г и п е р т е н з и я  3  с т е п е н и, 
р и с к 4. А н е м и я ».

П а ц и е н т к у  о б с у д и л и  н а  в р а ч е б н о м  к о н с и л и у м е 
в с о с т а в е н е ф р о л о г о в о т д е л е н и я п е р е с а д к и п о ч к и, 
н а з н а ч и л и и о т к о р р е к т и р о в а л и к о н с е р в а т и в н у ю т е -
р а п и ю. В ы п и с а н а д о м о й п о д к о н т р о л ь у р о л о г а, т е -
р а п е в т а п о м е с т у ж и т е л ь с т в а с р е г у л я р н ы м к о н т р о -
л е м у р о в н я к р е а т и н и н а, м о ч е в и н ы.

Н а с е г о д н я ш н и й д е н ь о б щ е е с о с т о я н и е у д о в л е т -
в о р и т е л ь н о е,  а к т и в н ы х  ж а л о б  н е  п р е д ъ я в л я е т,  А Д 
к о н т р о л и р у е м о е — 1 4 0 / 8 0 м м р т. с т. В т а б л. 3 п р и -
в е д е н ы п о с л е д н и е д а н н ы е л а б о р а т о р н ы х а н а л и з о в 
о т 1 6. 0 6. 2 0 2 2.

Р е з у л ь т а т ы
Д а н н ы й  к л и н и ч е с к и й  с л у ч а й  д е м о н с т р и р у е т,  к а к 

п а ц и е н т к е  п о с л е  п р о в е д е н н о г о  э н д о в а с к у л я р н о г о 
б и л а т е р а л ь н о г о  с т е н т и р о в а н и я  п о ч е ч н ы х  а р т е р и й 
н о р м а л и з о в а л и  ф у н к ц и ю  п о ч к и  и  у с п е ш н о  п р е к р а -
т и л и с е а н с ы г е м о д и а л и з а. Н а с е г о д н я ш н и й д е н ь н е т 
ч е т к и х р е к о м е н д а ц и й п о о т б о р у п а ц и е н т о в н а ч р е -
с к о ж н у ю р е в а с к у л я р и з а ц и ю. Б о л ь ш и е с п о р ы в е д у т -
с я о п р а в и л ь н о с т и в ы б о р а м е ж д у м е д и к а м е н т о з н ы м 
и х и р у р г и ч е с к и м м е т о д а м и л е ч е н и я. Т а к ж е о с т а е т с я 
о т к р ы т ы м в о п р о с о б о т б о р е п а ц и е н т о в н а р е в а с к у л я -
р и з а ц и ю п о ч е ч н ы х а р т е р и й. П о д а н н ы м о б с л е д о в а -
н и й у п а ц и е н т к и и м е л с я д в у с т о р о н н и й с у б т о т а л ь н ы й 
с т е н о з п о ч е ч н ы х а р т е р и й, з а д е р ж к а м о ч и, р е ф р а к -
т е р н а я а р т е р и а л ь н а я г и п е р т е н з и я, в ы с о к и е п о к а з а -
т е л и  м а р к е р о в  п о ч е ч н о г о  п о в р е ж д е н и я,  с о с т о я н и е 
п а ц и е н т к и  у х у д ш а л о с ь.  Б ы л о  п р и н я т о  р е ш е н и е  о б 
о д н о в р е м е н н о м  с т е н т и р о в а н и и  п о ч е ч н ы х  а р т е р и й. 
М ы  н а б л ю д а л и,  ч т о  в  п е р в ы й  ж е  д е н ь  п о с л е  с т е н -
т и р о в а н и я д и у р е з у в е л и ч и л с я д о 5 л, м о ж н о с у д и т ь, 
ч т о  п о ч к а  в о с с т а н о в и л а  ф и л ь т р а ц и о н н у ю  ф у н к -
ц и ю. Н а 1 4 д е н ь п о с л е р е в а с к у л я р и з а ц и и п о ч е ч н ы е 
м а р к е р ы  п р и ш л и  в  н о р м у.  К о н е ч н о,  г и п о п е р ф у з и я 
п о ч е к  м о ж е т  п р и в е с т и  к  в ы р а б о т к е  р а з л и ч н ы х  в е -
щ е с т в,  в ы з ы в а ю щ и х  а к т и в а ц и ю  и н т е р с т и ц и а л ь н о г о 
ф и б р о з а  и  н е о б р а т и м ы е  п о в р е ж д е н и я  п а р е н х и м ы, 
т а к и х к а к а н г и о т е н з и н I I и ц и т о к и н ы. О д н а к о р е в а -
с к у л я р и з а ц и я д о н е о б р а т и м о г о п о в р е ж д е н и я м о ж е т 
п о з в о л и т ь  в о с с т а н о в и т ь  и  с о х р а н и т ь  ф у н к ц и ю  п о -
ч е к,  ч е г о  м ы  и  д о б и л и с ь  у  д а н н о й  п а ц и е н т к и.  В е -
р о я т н о,  в о с с т а н о в л е н и е  ф у н к ц и о н а л ь н о й  а к т и в н о -
с т и с в я з а н о с о с п о с о б н о с т ь ю г и п о п е р ф у з и р о в а н н о й 
п о ч к и  р а з в и в а т ь  к о л л а т е р а л ь н о е  к р о в о о б р а щ е н и е, 
ч т о  п о х о ж е  н а  к о н ц е п ц и ю  г и б е р н а ц и и  м и о к а р д а.

Г е м о г л о б и н 7 7 г / л

Э р и т р о ц и т ы 2, 5 * 1 0 1 2 л

К р е а т и н и н 3 7 9 м к м о л ь / л

С К Ф 1 5 м л / м и н / 1, 7 3 м 3

Б е л о к о б щ и й 5 6, 5 г / л

М о ч е в а я к и с л о т а 5 9 1, 0 м к м о л ь / л

К а л и й 5, 4 м м о л ь / л

Х л о р 1 1 0 м м о л ь / л

Т а б л и ц а 1. Р е з у л ь т а т ы л а б о р а т о р н ы х д а н н ы х
п р и п о с т у п л е н и и

T a bl e 1. R e s ul t s o f l a b o r a t o r y d a t a a t a d mi s si o n



Т о м 2 1, № 3. 2 0 2 3 ( П р и л о ж е н и е)П Р А К Т И Ч Е С К А Я М Е Д И Ц И Н А2 2

Г е м о г л о б и н 7 7 г / л

Э р и т р о ц и т ы 2, 5 * 1 0 1 2 л

К р е а т и н и н 2 9 3 м к м о л ь / л

С К Ф 1 2 м л / м и н / 1. 7 3 м 3

Б е л о к о б щ и й 6 2, 4 г / л

М о ч е в а я к и с л о т а 5 9 1, 0 м к м о л ь / л

К а л и й 4, 6 м м о л ь / л

Х л о р 1 0 4 м м о л ь / л

Т а б л и ц а 2. Р е з у л ь т а т ы л а б о р а т о р н ы х д а н н ы х 
п р и п о в т о р н о м п о с т у п л е н и и 2 5. 0 2. 2 0 2 2

T a bl e 2. R e s ul t s o f l a b o r a t o r y d a t a a t r e p e a t e d 
a d mi s si o n o n 2 5. 0 2. 2 0 2 2

Г е м о г л о б и н 9 4 г / л

Э р и т р о ц и т ы 3, 1 8 * 1 0 1 2 л

Г е м а т о к р и т 3 0 %

О б щ и й б е л о к 6 3, 7 г / л

К р е а т и н и н 2 0 9, 0 м к м о л ь / л

М о ч е в и н а 1 5, 7 5 м м о л ь / л

М о ч е в а я к и с л о т а 4 8 4, 8 8 м к м о л ь / л

С К Ф 2 0 м л / м и н / 1, 7 3 м 3

Т а б л и ц а 3 Р е з у л ь т а т ы л а б о р а т о р н ы х д а н н ы х 
1 6. 0 3. 2 0 2 2

T a bl e  3.  R e s ul t s  o f  l a b o r a t o r y  d a t a  o n 
1 6. 0 3. 2 0 2 2

В ы в о д ы
1.  С т е н т и р о в а н и е  п о ч е ч н ы х  а р т е р и й  м о ж е т  н о р -

м а л и з о в а т ь ф у н к ц и ю п о ч е к д а ж е в у с л о в и я х т е р м и -
н а л ь н о й с т а д и и х р о н и ч е с к о й б о л е з н и.

2. Н е т ч е т к и х к л и н и ч е с к и х р е к о м е н д а ц и й п о о т -
б о р у п а ц и е н т о в д л я э н д о в а с к у л я р н о г о с т е н т и р о в а -
н и я  п о ч е ч н ы х  а р т е р и й  п р и  т е р м и н а л ь н о й  с т а д и и 
х р о н и ч е с к о й б о л е з н и п о ч е к.

3. Т а к т и к а о д н о в р е м е н н о г о б и л а т е р а л ь н о г о с т е н -
т и р о в а н и я о ч е в и д н о о п р а в д а л а с е б я в д а н н о м к л и -
н и ч е с к о м с л у ч а е.

Т е р е г у л о в А. Ю.
h t t p s : / / o r ci d. o r g / 0 0 0 0 - 0 0 0 1 - 5 9 4 7 - 1 8 5 X,
Б о д ж г у а Б. Н.
h t t p s : / / o r ci d. o r g / 0 0 0 0 - 0 0 0 1 - 9 1 7 7 - 5 3 1 9,
Г а д и е в Б. М.
h t t p s : / / o r ci d. o r g / 0 0 0 0 - 0 0 0 2 - 0 5 3 5 - 1 7 9 6, 
Я к о в л е в М. Б.
h t t p s : / / o r ci d. o r g / 0 0 0 0 - 0 0 0 3 - 4 5 4 2 - 8 6 0 1
Д о с м а н о в а Д. П.
h t t p s : / / o r ci d. o r g / 0 0 0 0 - 0 0 0 1 - 8 1 3 3 - 4 5 6 0

Л и т е р а т у р а
1.  К л и н и ч е с к и е  р е к о м е н д а ц и и.  Р о с с и й с к о е  к а р д и о л о г и ч е с к о е 

о б щ е с т в о. А р т е р и а л ь н а я г и п е р т е н з и я у в з р о с л ы х. — 2 0 2 0. — С. 1 3 6.
2.  S pi n o wi t z  B. S.,  R o d ri g u e z  J. M.  R e n al  A r t e r y  S t e n o si s  / /  M e d -

s c a p e. — 2 0 2 2.
3. К л и н и ч е с к и е р е к о м е н д а ц и и п о д и а г н о с т и к е и л е ч е н и ю р е н о -

в а с к у л я р н о й г и п е р т е н з и и и и ш е м и ч е с к о й б о л е з н и п о ч е к. А с с о ц и а -
ц и я н е ф р о л о г о в. Н а у ч н о е о б щ е с т в о н е ф р о л о г о в Р о с с и и / п о д р е д. 
Е. М. Ш и л о в а, М. М. Б а т ю ш и н а. — 2 0 1 5. — С. 6 – 7.

4. P a ri k h S. A., S hi s h e h b o r M. H., G r a y B. H. S C A I e x p e rt c o n s e n s u s 
st at e m e nt f o r r e n al a rt e r y st e nti n g a p p r o p ri at e u s e / / C at h et e ri z ati o n 
a n d C a r di o v a s c ul a r I nt e r v e nti o n s. — 2 0 1 4. — V ol. 8 4. — P. 1 1 6 3 – 1 1 7 1.

5.  B o u t a ri  C h.,  G e o r gi a n o u  E.,  S a c hi ni di s  A.  e t  al.  R e n o v a s c ul a r 
H y p e r t e n si o n :  N o v el  I n si g h t s  / /  C u r r e n t  H y p e r t e n si o n  R e vi e w s.  — 
2 0 2 0. — V ol. 1 6. — P. 2 4 – 2 9.

6.  S a m a di a n  F.,  D alili  N.,  J a m ali a n  A.  N e w  I n si n g h t s  i n t o 
P a t h o p h y si ol o g y,  Di a g n o si s,  a n d  Tr e a t m e n t  of  R e n o v a s c ul a r 
H y p e r t e n si o n / / I r a ni a n J o u r n al of Ki d n e y Di s e a s e s. — 2 0 1 7. — V ol. 
1 1. — P. 7 9 – 8 9.

7.  Ç o n e r  A.,  Çi ç e k  D.,  A kı n cı  S.,  M ü d e r ri s o ğl u  H.  R e n al  a r t e r y 
s t e n ti n g  of  c h r o ni c  ki d n e y  di s e a s e  p a ti e n t  wi t h  r e si s t a n t  h y p e r t e n -
si o n / / T h e A n a t oli a n J o u r n al of C a r di oli g y. — 2 0 1 6. — V ol. 1 6 ( 1 1 ). —
P. 8 9 4.

8. Wi e c e k A., C h u d e k J., A d a m c z a k M. I n di c a ti o n s f o r r e n al r e v a s -
c ul a ri z a ti o n  —  t h e  l a n d s c a p e  af t e r  t h e  A S T R A L  s t u d y  / /  N e p h r ol o g y 
Di al y si s Tr a n s pl a n t a ti o n. — 2 0 1 0. — V ol. 2 5. — P. 2 3 9 9 – 2 4 0 2.

9. P ri n c e M., T af u r J. D., W hi t e C h. J. W h e n a n d h o w s h o ul d w e r e -
v a s c ul a ri z e p ati e nt s wit h at h e r o s cl e r oti c r e n al a rt e r y st e n o si s ? / / J A C C :
C a r di o v a s c ul a r I n t e r v e n ti o n s. — 2 0 1 9. — V ol. 1 2. — P. 5 0 5 – 5 1 7.

1 0.  C o o p e r  C h. J.,  M u r p h y  T. P.,  C u tli p  D. E.  e t  al.  S t e n ti n g  a n d 
M e di c al T h e r a p y f o r At h e r o s cl e r o ti c R e n al - A r t e r y S t e n o si s / / T h e N e w 
E n gl a n d J o u r n al of M e di ci n e. — 2 0 1 4. — V ol. 3 7 0. — P. 1 3 – 2 2.

1 1.  Ri t c hi e  J.,  G r e e n  D.,  C h r y s o c h o u  C.  e t  al.  Hi g h - Ri s k  Cli ni c al 
P r e s e n t a ti o n s i n At h e r o s cl e r o ti c R e n o v a s c ul a r Di s e a s e : P r o g n o si s a n d 
R e s p o n s e t o R e n al A r t e r y R e v a s c ul a ri z a ti o n / / T h e A m e ri c a n J o u r n al of 
Ki d n e y Di s e a s e s. — 2 0 1 4. — V ol. 6 3. — P. 1 8 6 – 1 9 7.

1 2.  M e r e di t h  D.,  B a z e m o r e  T. C.,  S h a h  A.,  Dill e y  J.,  S t o u fi e r  G. A. 
I d e n ti fl c a ti o n  of  F a c t o r s  A s s o ci a t e d  wi t h  I m p r o v e d  S u r vi v al  Af t e r 
R e n al  A r t e r y  S t e n ti n g  / /  T h e  A m e ri c a n  J o u r n al  of  C a r di ol o g y.  —
2 0 1 7. — V ol. 1 1 9. — P. 6 6 4 – 6 6 8.

1 3.  I w a s hi m a  Y.,  I s hi mi t s u  T.  H o w  s h o ul d  w e  d e fi n e  a p p r o p ri -
a t e  p a ti e n t s  f o r  p e r c u t a n e o u s  t r a n sl u mi n al  r e n al  a n gi o pl a s t y  t r e a t -
m e n t ? / / H y p e r t e n si o n R e s e a r c h. — 2 0 2 0. — V ol. 4 3. — P. 1 0 1 5 – 1 0 2 7.

1 4.  K a r a ni k ol a  E.,  K a r a ol a ni s  G.,  G al yf o s  G.  e t  al.  E n d o v a s c ul a r 
M a n a g e m e n t  of  At h e r o s cl e r o ti c  R e n al  A r t e r y  S t e n o si s :  P o s t - C a r di o -
v a s c ul a r O u t c o m e s i n R e n al At h e r o s cl e r o ti c L e si o n s E r a Wi n n e r o r F al s e 
Al a r m ? / / V a s c ul a r S p e ci ali s t I n t e r n a ti o n al. — 2 0 1 7. — V ol. 3 3 ( 1 ). —
P. 1 – 1 5.

1 5.  U e d a  T.,  A o ki  H.,  U s hi o  Y.  e t  al.  S al v a g e  f r o m  h e m o di al y si s 
vi a p e r c u t a n e o u s t r a n sl u mi n al r e n al a r t e r y s t e n ti n g f o r a j e o p a r di z e d 
s oli t a r y  f u n c ti o ni n g  ki d n e y :  A  c a s e  r e p o r t  / /  J o u r n al  of  C a r di ol o g y 
C a s e s. — 2 0 2 1. — V ol. 2 4. — P. 2 6 8 – 2 7 1.
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Акромиально-ключичный сустав является связующим звеном между ключицей и лопаткой, отвечая за синхронизацию 
движений в верхнем плечевом поясе. Хроническая нестабильность акромиально-ключичного сустава приводит к изменени-
ям в ориентации лопатки, что провоцирует кинематические нарушения, которые приводят к хронической боли. В остром 
случае вывиха акромиального конца ключицы используются, как правило, малоинвазивные техники, такие как фиксация 
спицами или крючковидной пластиной, артроскопическая фиксация. Хирургические техники лечения пациентов с хрони-
ческой симптоматической нестабильностью акромиально-ключичного сустава существенно отличаются от тех, что 
применяются для лечения пациентов с острым вывихом акромиально-ключичного сустава. В этом случае необходима ре-
конструкция разорванных связок, так как биологический потенциал восстановления этих структур по прошествии 3–4 не-
дель исчерпан. Спектр возможностей включает анатомические и неанатомические методики, открытые и малоинва-
зивные процедуры с помощью артроскопии, а также биологические и синтетические трансплантаты. В данной статье 
представлен подход авторов к лечению таких пациентов с описанием актуальной надежной хирургической техники.

Ключевые слова: нестабильность акромиально-ключичного сустава, ключично-клювовидная связка.
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The acromioclavicular joint is the link between the collarbone and the scapula, responsible for synchronizing movements in the 
upper shoulder girdle. Chronic instability of the acromioclavicular joint leads to changes in the orientation of the scapula, which 
provokes kinematic disorders leading to chronic pain. In case of acute dislocation of the acromial end of the clavicle, minimally invasive 
techniques are usually used, such as fixation with spokes or a hook-shaped plate, or arthroscopic fixation. Surgical techniques for the 
treatment of patients with acromioclavicular joint chronic symptomatic instability differ significantly from those used to treat patients 
with acute dislocation of the acromioclavicular joint. In this case, reconstruction of torn ligaments is necessary, because the biological 
potential of restoring these structures is exhausted after 3–4 weeks. The range of possibilities includes anatomical and non-anatomical 
techniques, open and minimally invasive procedures using arthroscopy, as well as biological and synthetic transplants. This article 
presents the authors’ approach to treating such patients and describes the modern reliable surgical technique.
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А к р о м и а л ь н о - к л ю ч и ч н ы й  с у с т а в  ( А К С )  п р е д -
с т а в л я е т  с о б о й  в а ж н о е  з в е н о  м е ж д у  к л ю ч и ц е й  и 
л о п а т к о й,  н е о б х о д и м о е  д л я  с и н х р о н н ы х  д в и ж е н и й 
п л е ч е в о г о  п о я с а  [ 1 ].  А к р о м и а л ь н о - к л ю ч и ч н ы й  с у -
с т а в  о б р а з о в а н  а к р о м и а л ь н ы м  к о н ц о м  к л ю ч и ц ы  и 
а к р о м и а л ь н ы м о т р о с т к о м л о п а т к и ( а к р о м и о н ). Э т о т 
с у с т а в и м е е т д в е н е т и п и ч н ы е ч е р т ы : с у с т а в н ы е п о -
в е р х н о с т и в ы с т л а н ы ф и б р о з н ы м х р я щ о м, в о т л и ч и е 
о т  г и а л и н о в о г о  х р я щ а.  П о л о с т ь  с у с т а в а  ч а с т и ч н о 
р а з д е л е н а  с у с т а в н ы м  д и с к о м  —  к л и н о м  и з  в о л о к -
н и с т о г о х р я щ а, п о д в е ш е н н ы м к в е р х н е й ч а с т и к а п -
с у л ы. С у с т а в н а я к а п с у л а а к р о м и а л ь н о - к л ю ч и ч н о г о 
с у с т а в а п о к р ы в а е т д в е с у с т а в н ы е п о в е р х н о с т и. О н а 
с о с т о и т и з р ы х л о г о с л о я ф и б р о з н о й т к а н и, к о т о р а я 
и з н у т р и в ы с т л а н а с и н о в и а л ь н о й о б о л о ч к о й. З а д н я я 
ч а с т ь с у с т а в н о й к а п с у л ы у к р е п л е н а в о л о к н а м и т р а -
п е ц и е в и д н о й  м ы ш ц ы.  Е с т ь  т р и  о с н о в н ы е  с в я з к и, 
к о т о р ы е  у к р е п л я ю т  и  с т а б и л и з и р у ю т  а к р о м и а л ь -
н о - к л ю ч и ч н ы й с у с т а в. Э т о а к р о м и а л ь н о - к л ю ч и ч н а я 
с в я з к а, к о т о р а я п р о х о д и т г о р и з о н т а л ь н о о т а к р о м и -
о н а к л а т е р а л ь н о й ч а с т и к л ю ч и ц ы. О н а п о к р ы в а е т 
с у с т а в н у ю  к а п с у л у,  у к р е п л я я  е е  в е р х н ю ю  ч а с т ь. 
К о н и ч е с к а я с в я з к а п р о х о д и т в е р т и к а л ь н о о т к л ю в о -
в и д н о г о  о т р о с т к а  л о п а т к и  д о  к о н и ч е с к о г о  б у г о р к а 
к л ю ч и ц ы. Т р а п е ц и е в и д н а я с в я з к а п р о х о д и т о т к л ю -
в о в и д н о г о о т р о с т к а л о п а т к и д о т р а п е ц е в и д н о й л и -
н и и к л ю ч и ц ы. К о н и ч е с к а я и т р а п е ц и е в и д н а я с в я з -
к и  в м е с т е  и з в е с т н ы  к а к  « к л ю в о в и д н о - к л ю ч и ч н а я 
с в я з к а ».  Э т о  о ч е н ь  п р о ч н а я  к о н с т р у к ц и я,  э ф ф е к -
т и в н о  у д е р ж и в а ю щ а я  в е с  в е р х н е й  к о н е ч н о с т и  н а 
к л ю ч и ц е.  Б и о м е х а н и ч е с к и е  и с с л е д о в а н и я  п о к а з а -
л и в а ж н о с т ь  а н а т о м и ч е с к о й  р е к о н с т р у к ц и и п у ч к о в 
к л ю в о в и д н о - к л ю ч и ч н о й  с в я з к и  ( С С -li g a m e n t )  п р и 
н е с т а б и л ь н ы х  п о в р е ж д е н и я х  А К С  [ 2,  3 ].  Э т о  з н а -
ч е н и е з а к л ю ч а е т с я в т о м, ч т о к о н и ч е с к а я и т р а п е -
ц е в и д н а я  с в я з к и  и м е ю т  р а з н ы е  ф у н к ц и и,  к о т о р ы е 
з а в и с я т о т и х а н а т о м и ч е с к о г о р а с п о л о ж е н и я и о р и -
е н т а ц и я  [ 4 ].  В  р я д е  и с с л е д о в а н и й  б ы л о  п о к а з а н о, 
ч т о у б о л ь ш и н с т в а п а ц и е н т о в с п о с т т р а в м а т и ч е с к о й 
н е с т а б и л ь н о с т ь ю  А К С,  к о т о р ы м  п р о в о д и л о с ь  к о н -
с е р в а т и в н о е  л е ч е н и е,  в п о с л е д с т в и и  р а з в и в а л и с ь 
и з м е н е н и я а н а т о м и ч е с к о й о р и е н т а ц и и л о п а т к и, ч т о 
п р и в о д и л о  к  е е  д и с к и н е з и и  и  в  к о н е ч н о м  и т о г е  —
к х р о н и ч е с к о й б о л и [ 5 ].

П р и  л е ч е н и и  п а ц и е н т о в  с  п о в р е ж д е н и е м  а к р о -
м и а л ь н о - к л ю ч и ч н о г о с у с т а в а в а ж н о в о в р е м я у с т а -
н о в и т ь  д и а г н о з  и  в ы б р а т ь  п р а в и л ь н у ю  т а к т и к у 
л е ч е н и я  [ 6 ].  П р и  о б р а щ е н и и  п а ц и е н т а  с  о с т р о й 
т р а в м о й п л е ч е в о г о п о я с а в ы п о л н я ю т с я, к а к п р а в и -
л о, л и ш ь с н и м к и в п р я м о й п р о е к ц и и, ч т о о ч е н ь ч а -
с т о п р и в о д и т к о ш и б к а м в и н т е р п р е т а ц и и д а н н ы х, 
т а к к а к с м е щ е н и е к л ю ч и ц ы м о ж е т п р о и с х о д и т ь н е 
т о л ь к о в о ф р о н т а л ь н о й п л о с к о с т и ( т о е с т ь в в е р х ), 
а  т а к ж е  и  в  с а г и т а л ь н о й  п л о с к о с т и  ( т о  е с т ь  н а -
з а д ). Т а к ж е н е о б х о д и м о в ы п о л н е н и е с н и м к о в с т о я, 
и н о г д а  с  г р у з о м,  а  т а к ж е  р е н т г е н о в с к о й  к о м п ь ю -
т е р н о й  т о м о г р а ф и и  ( Р К Т )  в о  в с е х  с о м н и т е л ь н ы х 
с л у ч а я х.  П р е д л о ж е н ы  р а з л и ч н ы е  к л а с с и ф и к а ц и и 
д и с л о к а ц и й  а к р о м и а л ь н о - к л ю ч и ч н о г о  с у с т а в а,  в 
н а с т о я щ е е  в р е м я  ч а щ е  и с п о л ь з у е т с я  к л а с с и ф и к а -
ц и я R o c k w o o d ( 1 9 8 4 ) [ 7 ], в к о т о р о й и с п о л ь з у ю т с я 
р е н т г е н о г р а м м ы п л е ч а в п р я м о й, а к с и а л ь н о й п р о -
е к ц и я х и п р о е к ц и я Z a n c a, в с р а в н е н и и с о к о н т р а -
л а т е р а л ь н о й с т о р о н о й ( т а б л. 1 ).

Т р а в м ы  I  т и п а  в к л ю ч а ю т  р а с т я ж е н и е  и л и  ч а -
с т и ч н ы й  р а з р ы в  с в я з о к  A К C  б е з  к л и н и ч е с к и х  и л и 
р е н т г е н о л о г и ч е с к и х  п р и з н а к о в  н е с т а б и л ь н о с т и 
с у с т а в а. Т р а в м ы I I т и п а в к л ю ч а ю т п о л н ы й р а з р ы в 
с в я з к и  А К С,  р а с т я ж е н и е  и л и  ч а с т и ч н ы й  р а з р ы в 

к л ю в о в и д н о - к л ю ч и ч н о й с в я з к и. В э т о м с л у ч а е в ы -
я в и т ь т а к у ю т р а в м у р е н т г е н о л о г и ч е с к и м о ж е т б ы т ь 
с л о ж н о.  Т р е б у е т с я  в ы п о л н е н и е  р е н т г е н о г р а м м  с 
н а г р у з к о й.  П о л н ы й  р а з р ы в  а к р о м и а л ь н о - к л ю ч и ч -
н о й  с в я з к и  м о ж е т  п р и в е с т и  к  г о р и з о н т а л ь н о й  н е -
с т а б и л ь н о с т и.  П о в р е ж д е н и я  I I I  т и п а  в к л ю ч а ю т 
п о л н ы е р а з р ы в ы в с е х 3 с в я з о к А К С, ч т о м о ж е т в ы -
з ы в а т ь  к а к  в е р т и к а л ь н у ю,  т а к  и  г о р и з о н т а л ь н у ю 
н е с т а б и л ь н о с т ь, к о т о р у ю м о ж н о о ц е н и т ь п о о б ы ч -
н о й  р е н т г е н о г р а м м е,  т а к ж е  в ы я в л я е т с я  у в е л и ч е -
н и е  к л ю в о в и д н о - к л ю ч и ч н о г о  р а с с т о я н и я  в  2  р а з а 
в с р а в н е н и и с н е п о в р е ж д е н н о й с т о р о н о й ( р и с. 2 ). 
К л ю в о в и д н о - к л ю ч и ч н о е  р а с с т о я н и е  о п р е д е л я е т с я 
к а к д л и н а о т в е р х н е й к о р ы к л ю в о в и д н о г о о т р о с т к а 
к н и ж н е й п о в е р х н о с т и к л ю ч и ц ы, г д е п р и к р е п л я ю т -
с я к л ю в о в и д н о - к о н и ч е с к и е с в я з к и. Т и п I V т р а в м ы 
т а к ж е  п о д р а з у м е в а е т  п о л н ы й  р а з р ы в  а к р о м и а л ь -
н о - к л ю ч и ч н о й  и  к л ю в о в и д н о - к л ю ч и ч н о й  с в я з о к, 
н о  х а р а к т е р и з у е т с я  с м е щ е н и е м  д и с т а л ь н о г о  о т -
д е л а к л ю ч и ц ы к з а д и ч е р е з т р а п е ц и е в и д н у ю м ы ш -
ц у.  Т р а в м ы  т и п а  V  я в л я ю т с я  п р о с т о  б о л е е  т я ж е -
л ы м в а р и а н т о м т р а в м ы I I I т и п а. Э т и т р а в м ы т а к ж е 
п р и в о д я т к п о л н ы м р а з р ы в а м с в я з о ч н ы х к о м п л е к -
с о в, н о р а с с т о я н и е м е ж д у к л ю в о в и д н ы м о т р о с т к о м 
и  к л ю ч и ц е й  у в е л и ч и в а е т с я  в  3 – 4  р а з а  о т  н о р м ы. 
П о в р е ж д е н и я  V I  т и п а  х а р а к т е р и з у е т с я  н и ж н и м 
с м е щ е н и е м  д и с т а л ь н о г о  о т д е л а  к л ю ч и ц ы,  н и ж е 
а к р о м и о н а  и л и  к л ю в о в и д н о г о  о т р о с т к а,  с  п о л н ы м 
р а з р ы в о м  с в я з о ч н ы х  к о м п л е к с о в  и,  в е р о я т н о,  п о -
в р е ж д е н и е м  т р а п е ц и е в и д н о й  ф а с ц и и  и / и л и  д е л ь -
т о в и д н о й  м ы ш ц ы.  К л а с с и ф и к а ц и я  R o c k w o o d  п р и -
з в а н а с л у ж и т ь р у к о в о д с т в о м к л е ч е н и ю. Т р а в м ы I 
и I I т и п о в о б ы ч н о л е ч а т к о н с е р в а т и в н о, п о в р е ж д е -
н и я I V – V I т и п а — х и р у р г и ч е с к и. О с т а е т с я с п о р н ы м 
в о п р о с л е ч е н и я т р а в м I I I т и п а. М о л о д ы м и ф и з и ч е -
с к и а к т и в н ы м п а ц и е н т а м, к а к п р а в и л о, п р о в о д и т с я 
о п е р а т и в н о е л е ч е н и е.

Х и р у р г и ч е с к о е л е ч е н и е п р и х р о н и ч е с к о й
н е с т а б и л ь н о с т и а к р о м и а л ь н о - к л ю ч и ч н о г о
с у с т а в а
К о с т р ы м п о в р е ж д е н и я А К С о т н о с я т с я т р а в м ы д о 

3 н е д е л ь. П о п р о ш е с т в и и э т о г о в р е м е н и п е р е д х и -
р у р г о м с т о и т в о п р о с о в ы б о р е т а к т и к и л е ч е н и я х р о -
н и ч е с к о й  н е с т а б и л ь н о с т и  А К С.  В  ш и р о к о м  с м ы с л е 
п о к а з а н и я м и д л я о п е р а т и в н о г о л е ч е н и я с л у ж а т б о -
л е в о й с и н д р о м, о г р а н и ч е н и е ф у н к ц и и в е р х н е й к о -
н е ч н о с т и. О д н а к о в р я д е с л у ч а е в н е с в о е в р е м е н н а я 
д и а г н о с т и к а с в я з а н а с п о л и т р а в м о й, к о г д а п а ц и е н т 
д о л г о е  в р е м я  п р е б ы в а е т  в  л е ж а ч е м  п о л о ж е н и и. 
П р и  в е р т и к а л и з а ц и и  п а ц и е н т а  в ы я в л я е т с я  с м е щ е -
н и е а к р о м и а л ь н о г о к о н ц а к л ю ч и ц ы в в е р х, а т а к ж е 
к л а с с и ч е с к и й с и м п т о м « к л а в и ш и ». П р и э т о м в ы р а -
ж е н н о г о б о л е в о г о с и н д р о м а м о ж е т и н е б ы т ь.

П а ц и е н т ы с х р о н и ч е с к о й и с и м п т о м а т и ч е с к о й н е -
с т а б и л ь н о с т ь ю А К С I I I – V т и п а п о R o c k w o o d д о л ж н ы 
б ы т ь  п р о и н ф о р м и р о в а н ы  о т н о с и т е л ь н о  о п е р а т и в -
н о г о  л е ч е н и я  э т и х  п о в р е ж д е н и й  с  ц е л ь ю  п р е д у -
п р е ж д е н и я п р о г р е с с и р о в а н и я д и с к и н е з и и л о п а т к и. 
О д н а к о  о н и  т а к ж е  д о л ж н ы  б ы т ь  п р о и н ф о р м и р о в а -
н ы о п о т е н ц и а л ь н ы х р и с к а х х и р у р г и ч е с к о г о в м е ш а -
т е л ь с т в а и о ф и з и ч е с к и х о г р а н и ч е н и я х п о с л е о п е -
р а ц и о н н о г о п е р и о д а.

Е с л и у п а ц и е н т о в с I I I т и п о м ч е р е з 3 м е с я ц а п о -
с л е  т р а в м ы  п л е ч а  ( у ж е  в  х р о н и ч е с к о й  ф а з е )  в ы -
я в л я ю т с я  с и м п т о м ы  д и с к и н е з и и  л о п а т к и  и  р е н т г е -
н о л о г и ч е с к и е  и с с л е д о в а н и я  п о к а з ы в а ю т  с м е щ е н и е 
д и с т а л ь н о й т р е т и к л ю ч и ц ы о т н о с и т е л ь н о а к р о м и о -
н а, и м т а к ж е р е к о м е н д о в а н о о п е р а т и в н о е л е ч е н и е.
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Х и р у р г и ч е с к а я т е х н и к а с и с п о л ь з о в а н и е м
к р ю ч к о в и д н о й п л а с т и н ы
Д а н н а я  м е т о д и к а  о б ы ч н о  в ы п о л н я е т с я  п р и  п о д -

в ы в и х а х  а к р о м и а л ь н о г о  к о н ц а  к л ю ч и ц ы  н а  н е -
б о л ь ш и х  с р о к а х.  В ы п о л н я е т с я  р а з р е з  н а д  а к р о -
м и а л ь н о - к л ю ч и ч н ы м  с у с т а в о в,  и с с е к а ю т с я  р у б ц ы, 
в ы п о л н я е т с я  у с т а н о в к а  к р ю ч к о в и д н о й  п л а с т и н ы, 
к о т о р а я  п р е п я т с т в у е т  с м е щ е н и ю  к л ю ч и ц ы  к в е р х у. 
В о з м о ж н о  ф о р м и р о в а н и е  а к р о м и а л ь н о - к л ю ч и ч н о й 
с в я з к и с и с п о л ь з о в а н и е м т р а н с п л а н т а т а с у х о ж и л и я 
д л и н н о й л а д о н н о й м ы ш ц ы и л и л а в с а н о в о й л е н т о й. 
Ф и к с а ц и я в п о в я з к е Д е з о н а с р о к д о 6 н е д е л ь.

Х и р у р г и ч е с к а я т е х н и к а с и с п о л ь з о в а н и е м
т р а н с п л а н т а т а и з с у х о ж и л и я
п о л у с у х о ж и л ь н о й м ы ш ц ы
О п и с а н н а я н и ж е х и р у р г и ч е с к а я т е х н и к а п о д р а з -

у м е в а е т а н а т о м и ч е с к у ю р е к о н с т р у к ц и ю в с е х 3 с в я -
з о к А К С с и с п о л ь з о в а н и е м а у т о т р а н с п л а н т а т а с у х о -
ж и л и я  п о л у с у х о ж и л ь н о й  м ы ш ц ы  ( р и с.  1 ).  П е р в ы м 
э т а п о м  в ы п о л н я е т с я  з а б о р  с у х о ж и л и я  т о н к о й  и л и 
п о л у с у х о ж и л ь н о й  м ы ш ц ы,  к а к  п р а в и л о,  с  и п с и л а -
т е р а л ь н о й  н и ж н е й  к о н е ч н о с т и  с  и с п о л ь з о в а н и е м 
с т р и п п е р а. К о н ц ы с у х о ж и л ь н о г о т р а н с п л а н т а т а о б -
ш и в а ю т с я н е р а с с а с ы в а ю щ е й с я н и т ь ю 1 и л и 0. З а т е м

Р и с у н о к  1.  С х е м а  х и р у р г и ч е с к о й  т е х н и к и  с  и с п о л ь з о в а н и е м  т р а н с п л а н т а т а  и з  с у х о -
ж и л и я  п о л у с у х о ж и л ь н о й  м ы ш ц ы  ( ц и ф р а м и  у к а з а н а  п о с л е д о в а т е л ь н о с т ь  п р о в е д е н и я  а у т о -
т р а н с п л а н т а т а )

Fi g u r e 1. S c h e m e o f s u r gi c al t e c h ni q u e u si n g a g r a f t f r o m a t e n d o n o f a s e mi - t e n d o n m u s cl e ( t h e 
n u m b e r s i n di c a t e t h e s e q u e n c e o f t h e a u t o g r a f t m o v e m e n t )

Р и с у н о к 2. Р К Т д о о п е р а ц и и. С п р а в а о т м е ч а е т с я р е ц и д и в п о д в ы в и х а  к л ю ч и ц ы
Fi g u r e 2. X - r a y K T b e f o r e o p e r a ti o n. R e c u r r e n c e o f cl a vi cl e s u b l u x a ti o n o n t h e ri g h t
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выполняется доступ к акромиально-ключичному су-
ставу продольным разрезом по ключице от акроми-
она до уровня клювовидного отростка длиной около 
5 см. Если вывих произошел более 3 месяцев на-
зад, мы выполняем резекцию 5 мм акромиального 
конца ключицы с удалением межсуставного диска 
для профилактики развития посттравматическо-
го артроза. Выполняется сверление 2 каналов в 
ключице для реконструкции конической и трапе-
цевидной связок, один канал в акромионе сверху 
вниз. В них заводятся двойные нити-проводники. 
Далее выполняем доступ к клювовидном отростку 
и формируем в нем сверлом туннель, вводим нить-
проводник. Затем проводим трансплантат сухожи-
лия через клювовидный отросток. Возможно прове-
дение трансплантата под клювовидным отростком 
без сверления. Затем конец трансплантата прово-
дим через отверстие для конической связки (меди-
альное отверстие) снизу вверх. Затем этот конец 
трансплантата проводим сверху вниз через отвер-
стие в акромионе, затем сверху вниз в отверстии 
для трапецевидной связки в ключице. Стягива-
ем концы трансплантата, одновременно выполняя 
вправление ключицы, связываем концы трансплан-
тата и прошиваем нерассасывающейся нитью. Да-
лее укладываем концы трансплантата поверх вновь 
сформированной клювовидно-акромиальной связке 
и прошиваем нерассасывающейся нитью с меди-
альной стороны в латеральную сторону. Возможно 
проведение армирования синтетической нитью или 
лентой, проведенной между клювовидным отрост-
ком и ключицей. Ушивание раны. Повязка Дезо на 
6 недель. Далее курс реабилитационного лечения.

Клинический пример
Пациент П., 35 лет. Травма 2 года назад — упал 

с высоты. Диагноз: «Закрытый вывих акромиаль-
ного конца левой ключицы». Лечился оперативно: 
артроскопическая стабилизация с использованием 
пуговиц. В связи c рецидивом нестабильности вновь 
оперирован артроскопически с использованием пу-
говицы. Через несколько месяцев вновь наступил 
рецидив без травмы. По данным РКТ: смещение 
ключицы кверху и кзади (рис. 2).

Выполнена операция: открытая реконструкция 
с использованием трансплантата из сухожилия по-

лусухожильной мышцы с восстановлением аркоми-
ально-ключичных и клювовидно-ключичных связок 
по описанной выше методике. Послеоперационный 
период без особенностей. Курс реабилитационного 
лечения. Осмотрен на сроке 4 месяца. Выполнено 
РКТ (рис. 3). Клинический полный объем движений 
в левом плечевом суставе, болевого синдрома нет.

Обсуждение
Предложен ряд хирургических техник лечения 

застарелых вывихов акромиального концы ключи-
цы. Одна из классических методик хирургического 
лечения хронической нестабильности АКС вклю-
чает транспозицию корако-акромиальной связки. 
Эта методика, описанная Weaver и Dunn, включа-
ет отслойку этой связки с костным фрагментом от 
акромиона и транспозицию ее к дистальной трети 
ключицы с фиксацией [8, 9]. Модификации проце-
дуры Weaver и Dunn, направленные на повышение 
первичной механической стабильности, включают 
добавления фиксации между клювовидным отрост-
ком и ключицей. Для этого используются шовные 
петли [10], шовные фиксаторы клювовидного от-
ростка [11] или сухожильные трансплантаты, а так-
же крючковидная пластина [12].

Ряд биомеханических исследований продемон-
стрировали превосходство анатомических рекон-
струкций перед другими техниками в отношении 
возможности подражания свойствам нативных 
связок [13, 14]. Carofino и Mazzocca разработа-
ли реконструктивную методику, заключающаяся в 
фиксации сухожильного трансплантата в местах на-
тивного расположения связок [15]. Они выполняли 
формирование туннелей в ключице и размещали 
трансплантат в форме восьмерки с фиксацией ин-
терферентными винтами. В серии из 106 случаев 
со средним периодом наблюдения 21 месяц они со-
общили о значительном улучшении предопераци-
онных клинических результатов [15].

Yoo с соавт. описал анатомическую реконструк-
цию связок с использованием артроскопической 
техники, при которой выполняются 3 туннеля — два 
туннеля в ключице и один — в клювовидном отрост-
ке [16]. Авторы утверждают, что создание только 
одного туннеля в клювовидном отростке несет низ-
кий риск ятрогенного перелома. Описываемая мето-

Тип Акромиально-ключичные 
связки (AC-ligament)

Клювовидно-ключичные 
связки (CC-ligament)

Рентгенологические
изменения

I Растяжение / частичный разрыв Интактные Нет

II Разрыв Растяжение / частичный разрыв Минимальные

III Разрыв Разрыв Увеличение клювовидно-ключичного 
расстояния на 100%

IV Разрыв Разрыв Заднее смещение ключицы
через трапецевидную мышцу

V Разрыв Разрыв Увеличение клювовидно-ключичного 
расстояния на 100–300%

VI Разрыв Разрыв
Нижнее смещение ключицы

под акромион или
под клювовидный отросток

Таблица 1. Классификация повреждений акромиально-ключичного сустава по Rockwood, 1984
Table 1. Classification of the acromioclavicular joint lesions by Rockwood, 1984
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дика не предполагает использования первичного 
механического стабилизатора, который защитит 
трансплантат в процессе интеграции в костные тон-
нели. При этом можно сделать вывод, что их ре-
конструкции могут быть склонны к отвлекающим 
силам, которые могут повлиять на первоначально 
полученную репозицию ключицы. Хотя авторы со-
общают об удовлетворительных клинических ре-
зультатах, малозаметные вторичные смещения на-
блюдались при заключительном осмотре у 100% 
пациентов в их серии (13/13) [16]. В исследовании 
Natera и соавт. добавили к анатомическим рекон-
струкция связок использование сухожилия алло-
трансплантата [17] с целью улучшения первичной 
механическойфиксация и, таким образом, защиты 
сухожильного трансплантата во время процесса ин-
теграции в костные туннели, что позволяет снизить 
вероятность вторичных вертикальных смещений. 
Также исследовательская группа под руководством 
вышеупомянутого автора описала использование 
двух подвесных устройств с двумя туннелями в 
клювовидном отростке. Эта техника позволяет обе-
спечивать большую устойчивость к вертикальному 
смещению [18].

Есть ряд исследований, посвященных использо-
ванию синтетических материалов для реконструк-
ции. Это усовершенствованная система укрепления 
связок (LARS; Surgical Implants and Devices, Arc-sur-
Tille, France), the Dacron graft and the Ligastic. Не-
сколько авторов сообщили об удовлетворительных 
клинических результатах использования LARS [19] 
и неудовлетворительные результаты — с Dacron 
[20] и Ligastic [21]. В целом, отмечается высокий 
процент неудовлетворительных результатов, свя-
занных с разрывом трансплантата.

При динамической стабилизации АКС выполня-
ется остеотомия клювовидного отростка, который 
затем переносится на нижнюю часть ключицы с 
фиксацией к ней с помощью винта с шайбой [22]. 
Таким образом, объединенное сухожилие короткой 
головки бицепса и клювовидно-плечевой мышцы 
превращается в депрессор ключицы. Данная техни-
ка используется как при острых, так и при хрони-

ческих состояниях с удовлетворительными резуль-
татами [23].

При выраженном болевом синдроме и невозмож-
ности реконструкций выполняется резекция дис-
тального трети ключицы (операция предложена 
Mumford). Процедура представляет собой решение 
болезненного хронического вывиха АКС [24].

Применяемая нами хирургическая техника с ис-
пользованием крючковидной пластины более про-
ста в исполнении, однако не подходит в случаях 
значительного смещения ключицы вверх, при сме-
щении ее кзади, при рецидивах вывихов. В этом 
случае показано выполнение операции по восста-
новлению анатомических связок акромиально-клю-
чичного сустава с использованием трансплантата 
из сухожилия полусухожильной мышцы.

К осложнениям хирургического лечения заста-
релых повреждений АКС относятся рецидивы, до-
стигающие, по данным разных авторов 12,5–43%. 
Частота инфекционных осложнений, чаще всего по-
верхностного характера, составляет примерно 3,8% 
для артроскопических процедур [25], в отличие от 
показателя порядка 5% для процедур, выполнен-
ных открытым хирургическим вмешательством [25], 
и до 8% — при вмешательствах с использованием 
сухожильных трансплантатов [26].

Сохранение болевого синдрома при хроническом 
вывихе АКС связано в первую очередь с дискинези-
ей лопатки. Gumina с соавт. сообщили, что распро-
страненность лопаточной дискинезии и болевого 
синдрома у больных с хронической нестабильно-
стью АКС может составлять до 70,6% [27]. У этой 
группы пациентов может развиться постоянная 
боль в плече, из-за которой они не могут вернуться 
к своей прежней повседневной деятельности [28]. 
Возникновение модификаций лопаточной ориента-
ции приводит к кинематическим изменениям мышц, 
тем самым нарушается биомеханика плечевого 
пояса. Точно так же было показано, что распро-
страненность лопаточной дискинезии у пациен-
тов, получавших хирургическое лечение, ниже, по 
сравнению с пациентами, получавшими консерва-
тивное лечение [5, 27].

Рисунок 3. РКТ после оперативного лечения с использованием трансплантата из сухожилия 
полусухожильной мышцы

Figure 3. X-ray KT after the operation using a graft of a tendon of a semi-tendon muscle
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Выводы
Вывихи акромиально-ключичного сустава не яв-

ляются редкостью, однако в ряде случаев возни-
кают ситуации, при которых диагноз не устанав-
ливается вовремя или оперативные вмешательства 
откладываются. Оставление вывиха или подвывиха 
в акромиально-ключичном суставе чревато разви-
тием дискинезии лопатки и возникновением дли-
тельного болевого синдрома.

При проведении обследования и подготовки к 
оперативному лечению по поводу хронической 
нестабильности в акромиально-ключичном суста-
ве важно учитывать характер смещения ключицы, 
биологический потенциал тканей с учетом давно-
сти травмы. Хирургические техники с реконструк-
цией всех связок акромиально-ключичного сустава 
являются наиболее анатомичными и надежными в 
долгосрочном периоде. Важным аспектом послео-
перационного периода является проведение кур-
са реабилитационного лечения, направленного на 
устранение дискинезии лопатки и восстановление 
нормальной биомеханики верхней конечности.

Литература
1. Mazzocca A.D., Arciero R.A., Bicos J. Evaluation and treatment 

of acromioclavicular joint injuries // Am J Sports Med. — 2007. —
Vol. 35. — P. 316–329.

2. Lee S.J., Nicholas S.J., Akizuki K.H., McHugh M.P., Kremenic I.J.,
Ben- Avi S. Reconstruction of the coracoclavicular ligaments with 
tendon grafts: a comparative biomechanical study // Am J Sports 
Med. — 2003. — Vol. 31. — P. 648–654.

3. Грицюк А.А. Биохимические аспекты фиксации акромиаль-
ного конца ключицы при ее вывихе. ЦВМКГ, 2010. — С. 23–26.

4. Rios C.G., Arciero R.A., Mazzocca A.D. Anatomy of the clavicle 
and coracoid process for reconstruction of the coracoclavicular 
ligaments // Am J Sports Med. — 2007. — Vol. 35. — P. 811–817.

5. Murena L., Canton G., Vulcano E., Cherubino P. Scapular dyski-
nesis and SICK scapula syndrome following surgical treatment of type 
III acute acromioclavicular dislocations // Knee Surg Sports Traumatol 
Arthrosc. — 2013. — Vol. 21. — P. 1146–1150.

6. Котельников Г.П., Стукалов В.С., Чернов А.П. Восстанови-
тельное лечение при травматических вывихах акромиального кон-
ца ключицы // Вестник травматологии и ортопедии им. Н.И. При-
орова. — 2003. — № 3. — С. 67–71.

7. Rockwood C.A.J. Fractures and Dislocations of the Shoulder. — 
Philadelphia (PA): Lippincott, 1984.

8. Weaver J.K., Dunn H.K. Treatment of acromioclavicular injuries, 
especially complete acromioclavicular separation // J Bone Joint Surg 
Am. — 1972. — Vol. 54-A. — P. 1187–1194.

9. Boileau P., Old J., Gastaud O., Brassart N., Roussanne Y. All-
arthroscopic Weaver — Dunn — Chuinard procedure with double-
button fixation for chronic acromioclavicular joint dislocation // Arth-
roscopy. — 2010. — Vol. 26 (2). — P. 149–160.

10. Bostrom Windhamre H.A., von Heideken J.P., Une-Larsson V.E.,
Ekelund A.L. Surgical treatment of chronic acromioclavicular disloca-
tions: a comparative study of Weaver-Dunn augmented with PDS-
braid or hook plate // J Shoulder Elbow Surg. — 2010. — Vol. 19. —
P. 1040–1048.

11. Shin S.J., Yun Y.H., Yoo J.D. Coracoclavicular ligament re-
construction for acromioclavicular dislocation using 2 suture anchors 
and coracoacromial ligament transfer // Am J Sports Med. — 2009. —
Vol. 37. — P. 346–351.

12. Liu H.H., Chou Y.J., Chen C.H., Chia W.T., Wong C.Y. Surgical 
treatment of acute acromioclavicular joint injuries using a modified 
Weaver-Dunn procedure and clavicular hook plate // Orthopedics. — 
2010. — Vol. 11. — P. 33(8). DOI: 10.3928/01477447-20100625-10

13. Deshmukh A.V., Wilson D.R., Zilberfarb J.L., Perlmutter G.S. 
Stability of acromioclavicular joint reconstruction: biomechanical 
testing of various surgical techniques in a cadaveric model // Am J 
Sports Med. — 2004. — Vol. 32. — P. 1492–1498.

14. Грицюк А.А. Малоинвазивная двухпучковая фиксация акро-
миального конца ключицы при ее вывихе. — ЦВМКГ, 2009. — С. 5–6.

15. Carofino B.C., Mazzocca A.D. The anatomic coracoclavicular li-
gament reconstruction: surgical technique and indications // J Shoul-
der Elbow Surg. — 2010. — Vol. 19. — P. 37–46.

16. Yoo Y.S., Seo Y.J., Noh K.C., Patro B.P., Kim D.Y. Arthroscopically 
assisted anatomical coracoclavicular ligament reconstruction using 
tendon graft // Int Orthop. — 2011. — Vol. 35 (7). — P. 1025–1030.

17. Natera L., Sarasquete Reiriz J., Abat F. Anatomic reconstruction 
of chronic coracoclavicular ligament tears: arthroscopicassisted app-
roach with nonrigid mechanical fixation and graft augmentation // Arth-
rosc Tech. — 2014. — Vol. 3 (5). — P. 583–588.

18. Abat F., Sarasquete J., Natera L.G., Calvo A. et al. Biomechanical 
analysis of acromioclavicular joint dislocation repair using coracoc-
lavicular suspension devices in two different configurations // J Orthop 
Traumatol. — 2015. — Vol. 16 (3). — P. 215–219.

19. Guttmann D., Paksima N.E., Zuckerman J.D. Complications of
treatment of complete acromioclavicular joint dislocations // Instr 
Course Lect. — 2000. — Vol. 49. — P. 407–413.

20. Fraschini G., Ciampi P., Scotti C., Ballis R., Peretti G.M. Surgical 
treatment of chronic acromioclavicular dislocation: comparison 
between two surgical procedures for anatomic reconstruction // In-
jury. — 2010. — Vol. 41. — P. 1103–1106.

21. Mares O., Luneau S., Staquet V., Beltrand E., Bousquet P.J., 
Maynou C. Acute grade III and IV acromioclavicular dislocations: out-
comes and pitfalls of reconstruction procedures using a synthetic liga-
ment // Orthop Traumatol Surg Res. — 2010. — Vol. 96. — P. 721–726.

22. Berson B.L., Gilbert M.S., Green S. Acromioclavicular dislo-
cations: treatment by transfer of the conjoined tendon and distal end 
of the coracoid process to the clavicle // Clin Orthop Relat Res. — 
1978. — Vol. 135. — P. 157–164.

23. Bailey R.W., Metten C.F., O’Connor G.A., Titus P.D., Baril J.D., 
Moosman D.A. A dynamic method of repair for acute and chronic acro-
mioclavicular disruption // Am J Sports Med. — 1976. — Vol. 4. —
P. 58–71.

24. Snyder S.J., Banas M.P., Karzel R.P. The arthroscopic Mumford 
procedure: an analysis of results // Arthroscopy. — 1995. — Vol. 11 
(2). — P. 157–164.

25. Woodmass J.M., Esposito J.G., Ono Y., Nelson A.A., Boorman R.S., 
Thornton G.M., Lo I.K. Complications following arthroscopic fixation of 
acromioclavicular separations: a systematic review of the literature // 
Open Access J Sports Med. — 2015. — Vol. 6. — P. 97–107.

26. Modi C.S., Beazley J., Zywiel M.G., Lawrence T.M., Veillette C.J. 
Controversies relating to the management of acromioclavicular joint 
dislocations // Bone Joint J. — 2013. — Vol. 95-B (12). — P. 1595–
1602.

27. Gumina S., Carbone S., Postacchini F. Scapular dyskinesis 
and SICK scapula syndrome in patients with chronic type III acro-
mioclavicular dislocation // Arthroscopy. — 2009. — Vol. 25 (1). —
P. 40–45.

28. Beitzel K., Cote M.P., Apostolakos J., Solovyova O., Judson C.H.,
Ziegler C.G., Edgar C.M., Imhoff A.B., Arciero R.A., Mazzocca A.D.
Current concepts in the treatment of acromioclavicular joint dis-
locations // Arthroscopy. — 2013. — Vol. 29. — P. 387–397.



Vol. 21, № 3. 2023 (Application) PRACTICAL MEDICINE 29

УДК 340.614

À.À. ÕÀÑÀÍÎÂ1, 2, À.Â. ÀÐÇÀÌÀÑÖÅÂÀ1, È.Ñ. ÐÀÃÈÍÎÂ1, 2

1Êàçàíñêèé ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò ÌÇ ÐÔ, ã. Êàçàíü
2Ðåñïóáëèêàíñêàÿ êëèíè÷åñêàÿ áîëüíèöà ÌÇ ÐÒ, ã. Êàçàíü

Фето-материнский микрохимеризм:
причина преэклампсии? Роль трофобласта
в прогнозе течения беременности,
осложненной преэклампсией
Êîíòàêòíàÿ èíôîðìàöèÿ:
Õàñàíîâ Àëáèð Àëìàçîâè÷ — ä.ì.í., ïðîôåññîð êàôåäðû àêóøåðñòâà è ãèíåêîëîãèè èì. ïðîô. Â.Ñ. Ãðóçäåâà ÊÃÌÓ, ãëàâíûé ñïåöèàëèñò, 
ãëàâíûé íàó÷íûé ñîòðóäíèê ÐÊÁ
Àäðåñ: 420012, ã. Êàçàíü, óë. Áóòëåðîâà, ä. 49, òåë.: +7-917-239-15-00, e-mail: albirkhasanov@mail.ru

Преэклампсия является одной из важнейших проблем в акушерстве. Данная патология встречается у 6–8% беремен-
ных в развитых странах и превышает 20% — в развивающихся. Отмечается, что вместе с акушерскими кровотечениями 
и инфекционными осложнениями преэклампсия составляет так называемую "смертельную триаду" и является причиной 
подавляющего числа материнских смертей. Возможности лечения преэклампсии ограничиваются лишь симптоматиче-
ской терапией, а при отсутствии должного эффекта пациентке предлагается родоразрешение. На сегодняшний день 
рассматриваются новые, патогенетически обусловленные методы лечения, направленные на ингибирование активности 
мембраноатакующих молекул. В данном литературном обзоре представлена информация о роли трофобласта в пато-
генезе преэклампсии. Увеличение концентрации клеток трофобласта в крови матери ведет к чрезмерной активации 
системы комплимента, что обуславливает множественные эндотелиальные повреждения, приводя к полиорганной недо-
статочности.
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Preeclampsia is one of the most important problems in obstetrics. Every year, preeclampsia affects 6–8% of pregnant women 
in developed countries and over 20% pregnant women in developing countries. It is noted that together with obstetric bleeding and 
infectious complications, preeclampsia constitutes the so-called «deadly triad» and is the cause of the overwhelming number of 
maternal deaths. The possibilities of treating preeclampsia are limited only to symptomatic therapy, and in the absence of the desired 
effect, the patient is offered delivery. To date, new, pathogenetically determined, methods of treatment aimed at inhibiting the activity of 
membrane-attacking molecules are being considered. This literature review provides information on the role of the trophoblast in the 
pathogenesis of preeclampsia. The increase in the concentration of trophoblast cells in the mother’s blood leads to excessive activation 
of the complement system, which causes multiple endothelial damage, leading to multiple organ failure.
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Возможности в лечении преэклампсии весьма 
ограничены. Лечить преэклампсию мы не умеем! 
Наиболее часто проводится лишь симптоматическая 
терапия, а при отсутствии эффекта от лечения бе-
ременной предлагается родоразрешение. На сегод-
няшний день рассматриваются иные, патогенетиче-
ски обусловленные схемы лечения, направленные 
на ингибирование активности мембраноатакующих 
молекул.

Микрохимеризм определяется как небольшая по-
пуляция клеток, которые происходят от другого че-
ловека и поэтому генетически отличаются от клеток 
человека-хозяина. Существует двунаправленный 
трансплацентарный перенос клеток между матерью 
и плодом во время беременности у плацентарных 
млекопитающих. Наличие и персистенция феталь-
ных клеток (преимущественно апоптотических кле-
ток трофобласта) в тканях матери известно как фе-
тальный микрохимеризм (FMc) [1].

FMc был обнаружен в различных материнских 
тканях как на животных моделях, так и у людей. 
Его постоянство в материнском организме в тече-
ние десятилетий после родов предполагает, что он 
может играть важную роль в материнской патофи-
зиологии [1].

Элементы трофобласта были первыми клетками 
внешнего происхождения, обнаруженными в 1893 г.
G. Shmorl в организме матери (легочных сосудах), 
погибшей от эклампсии. Детальный анализ был 
проведен с помощью аутопсии образцов тканей, 
взятых у 17 женщин, умерших от эклампсии. Также 
им была описана миграция трофоблата и при нор-
мальных беременностях, но со значимыми количе-
ственными различиями в осложненных эклампсией 
беременностях. [2] Таким образом, уже в XIX в. 
берет свое начало история изучения клеток трофо-
бласта в материнской крови и обнаружение зави-
симости их количества с такими патологиями, как 
преэклампсия и эклампсия.

В мировом акушерском сообществе, помимо ра-
нее предлагаемых маркеров преэклампсии (таких 
как sFlt-1, PlGF, PP13, РАРР-А, sFlt-1/PlGF, ингибин В)
[3], большие надежды возлагают на обнаружение 
нового предиктора данного осложнения, а именно, 
на определение количества клеток трофобласта в 
материнском кровотоке. Увеличение клеток трофо-
бласта в крови матери является ранним предикто-
ром преэкламппсии.

При нормальном течении беременности ремоде-
лирование спиральных артерий происходит за счет 
субпопуляции вне ворсинчатого трофобласта, ко-
торый мигрирует вниз по этим артериям и заменя-
ет мышечный слой на фибриноид. Таким образом, 
просвет спиральных артерий остается открытым на 
постоянной основе и сосуд теряет способность к ва-
зоконстрикции. Расширение дистального сегмента 
ремоделированных спиральных артерий при нор-
мальном течении беременности уменьшает скорость 
поступающей крови, что позволяет равномерно рас-
пределяться крови через ворсинчатое дерево.

Апоптотические тельца, в том числе узлы синци-
тиотрофобластов, микрочастицы и мононуклеарный 
трофобласт, непрерывно удаляются из межворсин-
чатого «озера» и через систему нижней полой вены 
попадают в организм матери (рис. 2) [4].

В регуляции толерантности материнского ор-
ганизма по отношению к плоду принимают уча-
стие Т-супрессоры — центральные регуляторы 
иммунного ответа (Treg) и фермент indoleamin 
2,3-deoxygenase (IDO). Активированный фермент 
IDO истощает запасы триптофана на границе между 
матерью и плодом, тем самым предотвращает акти-
вацию Т-клеток и NK-клеток против плода [6]. Treg, 
встречаясь с клетками трофобласта в крови мате-
ри, подавляют активность клеток иммунной защиты 
против клеток эмбриона.

Этот ответ Treg обнаруживается уже через 2–3 
дня после имплантации и опосредуется собствен-
ными антиген-специфическими CD44 [8] (рис. 3).

При нормальном течении беременности клетки 
трофобласта циркулируют в материнском крово-
токе, обуславливая такое явление, как микрохи-
меризм [7]. При этом чужеродные клетки «алло-
трансплантата» (трофобласт), попадающие в кровь 
матери, почему-то не вызывают агрессивного им-
мунного ответа. Механизмы защиты трофобласта 
от восприимчивости к лизису мембраноатакующей 
молекулой полностью не выяснены, но могут быть 
задействованы характерные паттерны поверхност-
ного гликозилирования на STB и ворсинчатых син-
цитиотрофобластов [9]. Гипотеза состоит в том, что 
гликаны действуют как щит от опосредованной NK-
клетками цитотоксичности и, хотя и менее изучены, 
от других неблагоприятных взаимодействий с им-
мунными клетками [9]. Данный механизм не при-
водит к развитию иммунной реакции и ТМА, таким 
образом, данное явление можно описать метафорой 
«волк в овечьей шкуре» (рис. 3).

При нормальной беременности выявлен некото-
рый уровень активации системы комплимента (СК), 
что необходимо для нормального завершения бере-
менности.

Нормальная беременность характеризуется об-
разованием крупных артериовенозных шунтов, со-
храняющихся в ближайшем послеродовом периоде. 
Напротив, беременности, осложненные тяжелой 
преэклампсией, характеризуются минимальными 
артериовенозными шунтами и, следовательно, бо-
лее узкими маточными артериями. Экстраворсин-
чатая инвазия цитотрофобласта при нормальной 
беременности распространяется за пределы деци-
дуальной оболочки во внутренний миометрий, что 
приводит к образованию воронок на отводящих 
концах спиральных артерий [11].

Установлено, что беременность, как таковая, 
может активировать систему комплемента (так на-
зываемое комплемент-активирующее состояние), 
причем выраженность активации возрастает при 
наличии акушерских осложнений, достигая макси-
мума у пациенток с преэклампсией [12].

Key words: microchimerism, trophoblast, thrombotic microangiopathy, preeclampsia.
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Рисунок 1. Перенос клеток матери и плода 
между матерью и плодом. Клетки плода (ро-
зовые кружки) проникают в материнский ор-
ганизм и закрепляются в нем (FMc). Мате-
ринские клетки (фиолетовые кружки) также 
проникают в тело плода и остаются в нем 
(материнский микрохимеризм — MMc) [1]

Figure 1. Transfer of maternal and fetal cells 
between mother and fetus. Fetal cells (pink cir-
cles) penetrate into the mother’s body and are 
fixed in it (FMc). Maternal cells (purple circles) 
also penetrate into the fetal body and remain in 
it (maternal microchimerism — MMc) [1]

Рисунок 2. Графическое представление 
межворсинчатого пространства при нор-
мально протекающей беременности. Синци-
тиотрофобласт, покрывающий ворсинку, по-
груженную в межворсинчатое пространство, 
подвергается постоянному «апоптическому» 
обороту, в результате чего он попадает в ор-
ганизм матери [5]

Figure 2. Graphical representation of the in-
terstitial space in a normal pregnancy. The syn-
cytiotrophoblast covering the villus immersed in 
the interstitial space undergoes a constant «ap-
optic» turnover, as a result of which it enters 
the mother’s body [5]

Рисунок 3. Физиологический фетальный 
микрохимеризм при нормальном течении 
беременности. Клетки трофобласта, чтобы 
не активировать систему комплемента (СК), 
накрываются гликанами (ацетилированными 
боковыми цепями сиаловой кислоты), кото-
рые «крадут» у организма матери («волк в 
овечьей шкуре»), поэтому тромботическая 
микроангиопатия не возникает

Figure 3. Physiological fetal microchimerism 
in the normal course of pregnancy. Trophoblast 
cells, in order not to activate the complement 
system (SC), are covered with glycans (acety-
lated side chains of sialic acid), «stolen» from 
the mother’s body («wolf in sheep’s clothing»), 
so thrombotic microangiopathy does not occur
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Преэклампсия — одно из самых грозных ослож-
нений беременности, которое клинически не прояв-
ляется раньше 18 недель. При этом патогенетиче-
ская основа данного заболевания устанавливается 
гораздо раньше, во время инвазии и ремоделирова-
ния трофобласта спиральных артерий в первые 12 
недель беременности. Таким образом, преэкламп-
сия является «двухстадийным» заболеванием, где 
стадия I относится к не адекватной плацентации на 
ранних сроках беременности, а стадия II относится 
к событиям, которые непосредственно приводят к 
возникновению системной эндотелиальной актива-
ции и другим клиническим проявлениям во втором 
и третьем триместрах [4].

При преэклампсии отсутствие ремоделирования 
спиральных артерий сохраняет способность этих 
артерий к вазоконстрикции и тем самым затрудняет 
плацентарную перфузию. При патологической бе-
ременности, когда конверсия отсутствует или про-
исходит в очень ограниченных количествах, мате-
ринская кровь будет поступать в межворсинчатое 
пространство со скоростью 1–2 м/с. Высокое чис-
ло Рейнольдса указывает на турбулентный поток, 
обозначенный круглыми стрелками. Исследовате-
ли предполагают, что высокий импульс разрывает 
якорные ворсинки (рис. 6, отмечены звездочкой) и 
смещает другие с образованием эхогенных кистоз-
ных поражений (ECL), выстланных тромбом (корич-
невый) [12]. Время транзита уменьшится, так что 
кислородный обмен будет нарушен, и кровь выйдет 
в маточную вену с более высокой концентрацией 
кислорода, чем обычно. Микрочастицы трофобла-
ста (обозначены точками) могут смещаться с по-
верхности ворсинок, что приводит к активации 
материнских эндотелиальных клеток. Наконец, 
сохранение гладкомышечных клеток (ГМК) вокруг 
спиральной артерии увеличивает риск спонтанной 
вазоконстрикции и ишемически реперфузионного 
повреждения [13] (рис. 6). Это приводит к недо-
статочному кровотоку плода с плацентарной гипок-
сией и, как следствие, к задержке развития плода 
и высвобождению синцитиального апоптотического 
мусора, который является причиной материнской 
эндотелиальной болезни.

Итак, в кровоток матери при преэклампсии попа-
дает так называемый «фетальный мусор», то есть 
клетки плода, которые являются «аллотрансплан-
тантом» (nature’s transplant) для организма матери.

Концентрация фетального МХ резко возрастает 
после 24 недели гестации, достигая пика к момен-
ту родов и снижаясь в послеродовом периоде [15]. 
Выявлено увеличенное число фетальных эритро-
бластов и свободной фетальной ДНК в материнской 
циркуляции при беременностях, протекавших с 
преэклампсией, тяжелого варианта HELP-синдрома, 
по сравнению с нормальной беременностью [15].

Именно микрохимеризм является одним из клю-
чевых звеньев в патогенезе преэклампсии и, ве-
роятно, ТМА [7].) Увеличение фетоматеринской 
миграции также было описано и при других нару-
шениях во время беременности, которые объединя-
ли плацентарные нарушения, такие как задержка 
развития плода, преждевременные роды, амниоти-
ческая эмболия [16].

Излишнее поступление «фетального мусора» 
приводит к увеличению активации системы ком-
плимент, что ведет к перерасходу его компонентов. 
При недостатке компонентов комплемента ЦИК пре-
ципитируют и откладываются в основном на стен-

ке сосудов и на структурах, экспрессирующих Fc-
рецепторы, например на базальных мембранах (в 
том числе почечных). Таким образом, может про-
изойти активация СК по классическому пути, выде-
ление анафилотоксинов, активация макрофагов и 
развитие воспалительных реакций на месте преци-
питации. Происходит привлечение тучных клеток и 
нейтрофилов, что может приводить к развитию оте-
ков и повреждению эндотелия [17].

При патологической беременности материнская 
кровь поступает в межворсинчатое пространство со 
скоростью 1–2 мл/с, вымывая «фетальный мусор» 
из межворсинчатого пространства в кровоток мате-
ри [10], тем самым увеличивая его концентрацию и, 
следовательно, активацию системы комплимента.

Тромботическая микроангиопатия (ТМА) — это 
особый тип поражения мелких сосудов, при котором 
развивается их тромбоз и воспаление сосудистой 
стенки. Классическим проявлением ТМА является 
гемолитико-уремический синдром, однако в случае 
преэклампсии мы говорим именно о комплемент-
опосредованном повреждении эндотелия сосудов 
[18]. Стоит отметить, что тромботическая микроан-
гиопатия, по мнению исследователей [18], всегда 
встречается при преэклампсии. Как уже отмечалось 
ранее, излишнее поступление «фетального мусо-
ра» в материнский кровоток, то есть чужеродного 
агента, чрезмерно активирует систему комплимен-
та, провоцирует повреждение эндотелия и ведет к 
проявлению ТМА с последующей полиорганной не-
достаточностью.

Хроническая активация системы комплимента и 
повреждение эндотелия сосудов микроциркулятор-
ного русла, приводит к тромбообразованию, что, в 
свою очередь, и обуславливает отеки, протеинурию 
(вследствие поражения сосудов клубочков почек), 
повышение артериального давления и приводит к 
клинике преэклампсии. Системное и длительное 
повреждение сосудов неизбежно ведет к ишемии и, 
как следствие, к полиорганной недостаточности.

При лечении пациенток с преэклампсией мы рас-
писываемся в незнании механизма ее развития. 
При отсутствии эффекта от симптоматической тера-
пии проводим экстренное родоразрешение. Лозунг 
«Лучшее лечение преэклапсии — родоразрешение» 
испокон веков довлеет в нашей тактике. Однако на 
сегодняшний день рассматриваются иные, патоге-
нетически обусловленные, схемы лечения, направ-
ленные на ингибирование активности мембраноа-
такующих молекул. Мембраноатакующий комплекс 
(МАК) формирует поры в цитолемме — трансмем-
бранные каналы. Эти каналы нарушают целост-
ность структуры мембраны клеток-мишеней, приво-
дя к их лизису и гибели [19].

В последние годы внимание исследователей на-
правлено на клиническую апробацию препаратов, 
направленных на снижение активности системы 
комплемента у беременных с преэклампсией. Об-
щепринятые медикаменты, подавляющие компле-
мент-опосредованную реакцию, не могут быть ре-
комендованы данному контингенту пациентов, так 
как могут привести к увеличению частоты инфек-
ционных заболеваний у беременных и родильниц 
[20, 21].

В 2019 г. был представлен фармакологический 
препарат компании «OmerosCorp», механизм дей-
ствия которого более узок и может снизить вероят-
ность развития инфекционных процессов при лече-
нии преэклампсии [20].
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Рисунок 4. Увеличение 1000, окраска по Романовскому — Гимзе предварительно фикси-рованного 
нативного мазка крови в фиксаторе типа Лейшмана. (Собственное наблюдение) внеклеточные везикулы 
(ВВ) в мазке нативной крови матери при нормально протекающей беременности. ВВ в основном 
представляют собой обломки, образующиеся в результате клеточного апоптоза синцитиотрофобласта. 
Повышение уровня циркулирующих ВВ также было связано с преэклампсией [9]

Figure 4. Magnification 1000, Romanovsky — Giemse staining of a pre-fixed native blood smear in a 
Leishman type fixator. (Own observation) Extracellular vesicles (EV) in a smear of the mother’s native 
blood during a normal pregnancy. EVs are mainly fragments formed as a result of cellular apoptosis of 
syncytiotrophoblast. An increase in circulating EV levels has also been associated with preeclampsia [9]

Рисунок 5. Схематическое представление маточной и плацентарной сосудистой сети (красная 
штриховка = артериальная; синяя штриховка = венозная) в небеременном, беременном состоянии 
и непосредственно после родов. Нормальная беременность характеризуется образованием крупных 
артериовенозных шунтов, которые сохраняются в ближайшем послеродовом периоде. Напротив, 
беременность, осложненная преэклампсией, характеризуется минимальными артериовенозными 
шунтами и, следовательно, более узкими маточными артериями. Инвазия вневорсинчатых 
цитотрофобластов при нормальной беременности (ромбовидные образования) выходит за пределы 
децидуальной оболочки во внутренний миометрий, что приводит к образованию воронок на концах 
отводящих путей спиральных артерий [11]

Figure 5. Schematic representation of the uterine and placental vascular network (red hatching =
arterial; blue hatching = venous) in a non-pregnant, pregnant state and immediately after childbirth. 
Normal pregnancy is characterized by the formation of large arteriovenous shunts, which persist in the 
immediate postpartum period. On the contrary, the pregnancy complicated by preeclampsia is character-
ized by minimal arteriovenous shunts and, consequently, narrower uterine arteries. Invasion of the ex-
tracellular cytotrophoblast during normal pregnancy (diamond-shaped formations) extends beyond the 
decidual membrane into the inner myometrium, which leads to the formation of funnels at the ends of the 
diverting pathways of the spiral arteries [11]
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Рисунок 6. При отсутствии ремоделирования 
маточно-плацентарных артерий материнская 
кровь поступает в межворсинчатое про-
странство со скоростью потока 1–2 мл/с (в нор-
ме — 10 мл/с). Сильная струя потока из-за узкого 
диаметра дистальной части артерии вызывает 
турбулентные потоки в центральных полостях 
дольки, вымывая в больших количествах 
фетальный и материнский «мусор» (fetal gar-
bage) в сосудистую сеть матери, приводя к ТМА. 
Кроме того, скорость потока слишком высока, 
высокий импульс повреждает ворсинки, 
разрывает заякоренные ворсинки (отме-
чены звездочкой), приводя к ПОНРП, что часто 
наблюдается при преэклампсии [10]

Figure 6. In the absence of remodeling of the 
uteroplacental arteries, maternal blood enters 
the interstitial space at a flow rate of 1–2 ml/sec
(normally — 10 ml/sec). A strong stream stream, 
due to the narrow diameter of the distal part of 
the artery, causes turbulent flows in the central 
cavities of the lobule, washing out large amounts 
of fetal and maternal «garbage» (fetal garbage) 
into the mother’s vascular network, leading to 
TMA. In addition, the flow rate is too high, a high 
pulse damages the villi, breaks the anchored 
villi (marked with an asterisk), leading to PPRP, 
which is often observed in preeclampsia [10]

Рисунок 7. «Фетальный мусор» (debris-
forms) — осколки, в том числе узлы син-
цитиотрофобластов, микрочастицы и моно-
нуклеарный трофобласт, непрерывно удаля-
ются в межворсинчатое озеро и через систему 
нижней полой вены попадают в организм 
матери [14]

Figure 7. «Fetal debris» (debris forms) are 
fragments, including syncytiotrophoblast nodes, 
microparticles and mononuclear macrophoblast, 
continuously removed into the interstitial lake 
and enter the mother’s body through the inferior 
vena cava system [14]

Препарат фирмы — высокоаффинное, полно-
стью человеческое моноклональное IgG4-антитело, 
связывающее лектин-ассоциированную сериновую 
протеазу-2 (MASP-2) и блокирующее лектиновый 
путь активации системы комплемента. Ингибиро-
вание MASP-2 не затрагивает классический путь 
активации комплемента как критически важный 
компонент адаптивного иммунного ответа на ин-
фекционные агенты. Поскольку MASP-2 также на-
прямую действует на коагуляционный каскад и 
контактную систему, расщепляя протромбин на 
тромбин и образуя фибриновые сгустки, его по-
давление при помощи препарата блокирует фор-
мирование тромбов, связанных с микрососудистым 
повреждением [22]. На данный момент ведутся ис-
следования по поводу использования данного пре-
парата в лечении преэкламспии и ТМА, что дает

надежду на то, что в будущем данное осложнение 
будет не столь опасно для жизни матери и плода.

«Таким образом, может оказаться, что мы нахо-
димся на пороге новой эры в области микрохиме-
рии, благодаря которой это явление обеспечивает 
основу для новых клеточных методов лечения, ори-
ентированных на иммуномодуляцию, уменьшающих 
частоту и тяжесть преэклампсии» [23].
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УВАЖАЕМЫЕ АВТОРЫ!
Перед тем как отправить статью в редакцию журнала 
«Практическая медицина», проверьте:

n Íàïðàâëÿåòå ëè âû îòñêàíèðîâàííîå ðåêîìåíäàòåëüíîå ïèñüìî ó÷ðåæäåíèÿ, çàâåðåííîå îòâåòñòâåííûì ëèöîì 
(ïðîðåêòîð, çàâêàôåäðîé, íàó÷íûé ðóêîâîäèòåëü), îòñêàíèðîâàííûé ëèöåíçèîííûé äîãîâîð.

n Ðåçþìå íå ìåíåå 6-8 ñòðîê íà ðóññêîì è àíãëèéñêîì ÿçûêàõ äîëæíî îòðàæàòü, ÷òî ñäåëàíî è ïîëó÷åííûå 
ðåçóëüòàòû, íî íå àêòóàëüíîñòü ïðîáëåìû.

n Ðèñóíêè äîëæíû áûòü ÷åðíî-áåëûìè, öèôðû è òåêñò íà ðèñóíêàõ íå ìåíåå 12 êåãëÿ, â òàáëèöàõ íå äîëæíû 
äóáëèðîâàòüñÿ äàííûå, ïðèâîäèìûå â òåêñòå ñòàòüè. ×èñëî òàáëèö íå äîëæíî ïðåâûøàòü ïÿòè, òàáëèöû äîëæíû 
ñîäåðæàòü íå áîëåå 5-6 ñòîëáöîâ.

n Öèòèðîâàíèå ëèòåðàòóðíûõ èñòî÷íèêîâ â ñòàòüå è îôîðìëåíèå ñïèñêà ëèòåðàòóðû äîëæíî ñîîòâåòñòâîâàòü 
òðåáîâàíèÿì ðåäàêöèè: ñïèñîê ëèòåðàòóðû ñîñòàâëÿåòñÿ â ïîðÿäêå öèòèðîâàíèÿ èñòî÷íèêîâ, íî íå ïî àëôàâèòó. 

Æóðíàë «Ïðàêòè÷åñêàÿ ìåäèöèíà» âêëþ÷åí Ïðåçèäèóìîì ÂÀÊ â Ïåðå÷åíü âåäóùèõ ðåöåíçèðóåìûõ 
íàó÷íûõ æóðíàëîâ è èçäàíèé, â êîòîðûõ äîëæíû áûòü îïóáëèêîâàíû îñíîâíûå íàó÷íûå ðåçóëüòàòû 
äèññåðòàöèé íà ñîèñêàíèå ó÷åíîé ñòåïåíè äîêòîðà è êàíäèäàòà íàóê.
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Статья основана на изучении результатов лечения 102 пациентов с диафизарными переломами костей голени (ДПКГ) 
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голени с наложением гипсовой повязки. У 32 пациентов после закрытой репозиции проводили остеосинтез эластичными 
гвоздями (ТЕN). 21 пациенту лечение проводилось с применением внеочагового чрезкостного остеосинтеза. Авторами 
разработан алгоритм лечения пациентов с переломами костей голени у детей и подростков.
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Ежегодно в РФ регистрируются более 600 тыс. 
переломов костей у детей и подростков. Переломы 
костей голени у детей являются одними из наибо-
лее частых повреждений и составляют 21,3–37% 
всех травм и более половины всех переломов ко-
стей нижней конечности [1–3]. Диафизарные пере-
ломы костей голени у детей составляют 8,1–36,6% 
всех переломов длинных костей [4–7]. Остается ак-
туальной проблема выбора рациональной лечебной 
тактики, способа оперативного лечения при диа-
физарных переломах костей голени у детей. Пред-
лагается выбор тактики, способа лечения, как и у 
взрослых, определять локализацией, видом пере-
лома, характером и степенью смещения фрагмен-
тов, возрастом пациента [1, 8–11], но при этом не 
учитываются анатомические особенности детского 
организма, степень риска, травматичности, опера-
тивного вмешательства.

При стабильных (поперечных) диафизарных пе-
реломах костей голени без смещения или со сме-
щением фрагментов после закрытой репозиции 
производится иммобилизация глубокой гипсовой 
лонгетой. При нестабильных (косых и винтообраз-
ных) переломах накладывается скелетное вытя-
жения или производится чрескостная фиксация 
костных фрагментов спицами, с последующей им-
мобилизацией конечности гипсовой лонгетой [12, 
13]. Недостатком консервативного лечения являет-
ся длительность стационарного лечения (при ске-
летном вытяжении) и выключение двигательной 
функции конечности (при иммобилизации гипсовой 
повязкой), что требует в последующем длительной 
реабилитации [13, 14].

В настоящее время ведущими методами опера-
тивного лечения переломов костей голени являются 
погружной (накостный, внутрикостный) и внеоча-
говый спицестержневой чрескостный остеосинтез 
аппаратами внешней фиксации [АВФ]. Накостный 
остеосинтез пластиной позволяет провести открыто 
точную репозицию фрагментов, но не всегда обе-
спечивает достаточную стабильность к действиям 
сгибательных сил, поэтому необходима дополни-
тельная внешняя иммобилизация оперированной 
конечности [8, 14, 15]. Оперативное лечение трав-
матично, требует дорогостоящего технического 
обеспечения.

Применение интрамедуллярного остеосинтеза с 
блокирующей системой (БИОС) при лечении диафи-
зарных переломов костей голени [16, 17,] ограни-
чено возрастом и рекомендуется у детей старшего 
возраста [15, 18], для его выполнения необходим 
дорогостоящий специфичный инструмент. Преиму-
ществом этого способа является малая кровопоте-
ря, уменьшение длительности оперативного вмеша-
тельства и короткий период реабилитации.

В последние годы при лечении диафизарных 
поперечных, коротких косых и коротких спираль-
ных переломов костей голени у детей использу-
ется стабильный интрамедуллярный остеосинтеза 
эластичными гвоздями (ТЕN). Он характеризуется 
малой инвазивностью, стабильностью фиксации и 
высоким процентом сращения [12]. Чрескостный 
остеосинтез АВФ, отличаясь малой травматично-
стью, обеспечивает стабильность фрагментов, что 
позволяет раннюю функцию и нагрузку на конеч-
ность, возможность коррекции положения отлом-
ков, характеризуется низким количеством послео-
перационных осложнений и неудовлетворительных 
результатов [1, 13, 15, 18,].

Каждый из современных методов лечения име-
ет свои преимущества и недостатки, которые не-
обходимо учитывать при лечении диафизарных 
переломов костей голени. В литературе нет четких 
указаний о выборе способа лечения диафизарных 
переломов костей голени у детей.

Цель исследования — повышение эффективно-
сти лечения диафизарных переломов костей голени 
у детей.

Задачи
1. Провести анализ результатов лечения у детей с 

повреждениями костей голени за последние 10 лет.
2. Определить тактику, показания к применению 

вида, способа оперативного лечения детей с диа-
физарными переломами костей голени.

3. Составить алгоритм лечения пациентов с диа-
физарными переломами костей голени у детей и 
подростков.

Материал и методы
В работе использовались МКСБ 102 пациентов от 

3 до 18 лет с ДПКГ, находившихся на стационарном 
лечении в отделении травматологии и ортопедии 
ГАУЗ «РКБ МЗ РТ» и ГАУЗ «ДРКБ МЗ РТ» за период 
2012–2021 гг. Применялись лучевые методы иссле-
дования (рентгенография, МРТ- томография, РКТ-
графия), ЭМГ.

Результаты и обсуждение
Проведен анализ результатов лечения 102 паци-

ентов с диафизарными переломами костей голени, 
госпитализированных в травматолого-ортопедиче-
ское (детское) отделение РКБ МЗ РТ и ДРКБ МРТс 
2010 по 2022 гг.

Наиболее часто травмы данной локализации на-
блюдались у мальчиков (63,7%). По частоте на 
первом была бытовая (53%), на втором — уличная 
травмы (25%). В 20% случаев переломы голени 
происходили при занятиях спортом (во время игры 
в футбол, занятием единоборствами и др.). Преиму-
щественная локализация переломов костей голени 
приходилась на среднюю треть диафиза (86,4%). 
Наиболее часто у пациентов определялись косые 
переломы (62,2%), реже — поперечные (18,6%). 
Закрытые переломы наблюдались у 94,1% пациен-
тов. В первый час после травмы в стационар по-
ступили 55,2% больных. Из 102 пациентов с диа-
физарными переломами костей голени у 8 имелись 
и другие сопутствующие повреждения в виде со-
трясения головного мозга, полостные травмы. 
Клинические проявления ДПКГ определяли видом 
перелома, степенью смещения фрагментов, лока-
лизацией повреждения. При поступлении опреде-
ляли локальную болезненность, патологическую 
подвижность и наличие крепитации костных отлом-
ков. Нагрузка вдоль оси поврежденной конечности 
выявляла резкое усиление боли в области перело-
ма. При переломе со смещением отломков на фоне 
отека выявляли осевую деформацию конечности, 
вынужденное, порочное положение, кровоподтек. 
Оценивали состояние периферического кровообра-
щения путем определения пульсации на a. dorsalis 
pedis и a. tibialis posterior. Для верификации перело-
ма, локализации, вида, характера смещения фраг-
ментов костей голени выполняли рентгенографию 
области повреждения в двух проекциях с захватом 
выше и ниже лежащих суставов. С целью пред-
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операционного планирования проводили рентге-
нографию неповрежденной голени (для оценки 
длины, физиологического изгиба большеберцовой 
кости и определения ширины костномозгового ка-
нала). В последние годы проводили РКТ-графия с 
3Д-реконструкцией, что позволяло получить более 
подробную информацию о характере перелома и 
степени смещения фрагментов и определяло выбор 
адекватного способа лечения. Пациентам с ДПКГ 
применялись консервативные и оперативные ме-
тоды лечения. Консервативные методы лечения 
подразделялись на 2 группы: иммобилизационный
(гипсовая иммобилизация) и функциональный (ске-
летное вытяжение применялся как временный, под-
готовительный способ). Оперативное лечение про-
водилось в виде:

1. Закрытой репозиции перелома костей голени с 
трансоссальной фиксацией спицами в виде обход-
ного полисиностоза.

2. Закрытой репозиции костей голени с интраме-
дуллярным остеосинтезом эластичными гвоздями 
(ТЕN).

3. Чрескостного остеосинтеза костей голени с на-
ложением аппарата Илизарова.

У 76 (74,5%) пациентов переломы локализова-
лись в средней трети диафиза, в верхней трети диа-
физа локализовались у 12 (11,8%) и у 14 (13,7%) 
пациентов — в нижней трети диафиза. По степени 

стабильности у 32 (31,3%) пациентов выявлялись 
поперечные переломы, у 27 (26,5%) пациентов ли-
ния перелома была косой, у 25 (25,5%) переломы 
были винтообразные и у 18 (17,6%) пациентов пе-
реломы были многооскольчатые. Показаниями для 
закрытой репозиции костных отломков с иммоби-
лизацией гипсовой повязкой были дети младшего 
возраста с переломами со стабильной линией изло-
ма (поперечные) одной и двух костей (разноуров-
невые) — нестабильные переломы (косые) одной 
кости; нестабильные переломы (винтообразные) 
одной кости и разноуровневые у детей младшего 
возраста служили показанием для закрытой репо-
зиции с трансоссальной фиксацией спицами в виде 
обходного полисиностоза с последующей фикса-
цией гипсовой повязкой. Скелетное вытяжение в 
данной группе проведено у 4 больных. Скелетное 
вытяжения проводилось у детей старше 8 лет как 
временный способ фиксации для проведения вне-
очагового спицестержневого ЧКОС аппаратами 
внешней фиксации.

Показанием для проведения ЧКОС АВФ были:
– диафизарные стабильные (поперечные) пере-

ломы костей (разноуровневые) у детей старшего 
возраста и подростков;

– диафизарные нестабильные переломы (косые, 
винтообразные, многооскольчатые);

– диафизарные открытые переломы костей голени.

До 6 лет 7–10 лет 11–14 лет 15–17 лет Всего

Мальчики 12 19 22 12 65

Девочки 7 15 9 6 37

Всего 19 34 31 18 102

Таблица 1. Распределение пациентов по полу и возрасту
Table 1. Distribution of patients by gender and age

Возраст Консервативное лечение Оперативное лечение Всего

Иммобилизация гипсовой 
лангетой (стабильные 
переломы без смещения или 
со смещением не более 15º 
и не более 1/3 диаметра). 
Закрытая репозиция

Обходной 
полисиностоз 
спицами. Закрытая 
репозиция
с фиксацией 
спицами

Интрамедулярный 
остеосинтез 
эластичными 
гвоздями (ТЕN)

ЧКОС АВФ 
(нестабильные 
переломы у 
детей старшего 
возраста)

До 6 лет 7 15 2 1 25

7–10 лет 7 12 17 3 39

11–14 лет 2 4 12 12 30

15–17 лет 2 1 5 8

Всего 18 31 32 21 102

Таблица 2. Виды оперативных вмешательств при диафизарных переломах голени
Table 2. Types of operative interventions in diaphyseal fractures of shin bones
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При диафизарных переломах голени у детей 
школьного и старшего возраста у 32 (31,4%) паци-
ентов выполнялся интрамедуллярный остеосинтез 
гибкими тенами. Интрамедуллярный остеосинтез 
эластичными стержнями включал в себя закрытый 
способ репозиции, металлоконструкция вводились 
вне зоны роста. Данный вид остеосинтеза предпо-
лагает знания технологии выполнения данного ме-
тода, требует рентгенографического контроля во 
время операции (ЭОП).

Закрытый чрескостный остеосинтез АВФ был при-
менен у 21 (20,6%) пациентов с нестабильными пе-
реломами у детей школьного и старшего возраста. 
Вертикализация пациентов осуществлялась на 3–5 
сутки после операции, функциональная разработка 
суставов начиналась на 10–14 сутки после остео-
синтеза, а нагрузка на поврежденную конечность —
через 3–4 недели после операции. Показаниями к 
проведению открытой репозиции с последующим 
ЧКОСАВФ были нестабильные переломы с интер-
позицией мышц, сухожилий или промежуточным 
фрагментом; нестабильные переломы со смеще-
нием основных фрагментов при многооскольчатых 
переломах. Накостный остеосинтез с применением 
металлических пластин при лечении диафизарных 
переломов костей голени у детей нами не приме-
нялся.

Отдаленные результаты лечения переломов ДПКГ 
прослежены у 86 пациентов.

Результаты лечения диафизарных переломов 
костей голени (ДПКГ) определялись видом и ха-
рактером перелома, методом лечения, наличием 
осложнений. При анализе отдаленных результатов 
лечения мы учитывали степень анатомического и 
функционального восстановления поврежденной 
конечности и оценивали их как отличные, хоро-
шие, удовлетворительные и неудовлетворитель-
ные. Ближайшие результаты лечения прослежены у 
86 (84,3%) больных. Отличные и хорошие исходы с 
восстановлением осевых взаимоотношений и функ-
ции были у 79 (91,8%), удовлетворительные —

у 9 (15,7%) пациентов. У всех пациентов получе-
но сращение костей голени. Использование пред-
ложенного алгоритма с учетом возраста и тяжести 
травмы позволяет своевременно и точно диагности-
ровать характер диафизарных переломов костей 
голени и выбрать оптимальный, наименее травма-
тичный метод лечения. Дифференцированный под-
ход к лечению каждого ребенка с переломами ко-
стей голени снижает число ошибок и осложнений, 
улучшает результаты лечения.

Выводы
1. Лечение диафизарных переломов костей голе-

ни у детей должно проводиться с учетом возраста 
пациента, характера и локализации перелома, сте-
пени риска, травматичности вмешательства.

2. Консервативное лечение в виде иммобилиза-
ции гипсовой повязкой показано при стабильных 
(поперечных), поднадкостничных диафизарных 
переломах костей голени без смещения или со сме-
щением фрагментов, после закрытой репозиции, 
пациентам младшего дошкольного возраста.

3. Оперативное лечение в виде закрытой репо-
зиции и обходного чрескостного полисиностоза 
спицами показано при нестабильных диафизарных 
переломах костей голени детям в возрасте до7 лет.

4. Оперативное лечение в виде закрытой репо-
зиции и интрамедуллярной фиксации эластичными 
гвоздями (ТЕN) показано при поперечных и коротко 
косых диафизарных переломах костей голени де-
тям в возрасте 8 лет и старше.

5. ЧКОСАВФ показан при нестабильных, откры-
тых диафизарных переломах костей голени у детей 
старшего возраста и подростков.

6. Разработанный алгоритм лечения диафизар-
ных переломов костей голени с учетом возраста и 
характера перелома диафиза костей голени осно-
ван на применении адекватных, малотравматичных 
способов, обеспечивает оптимальные условия для 
срастания перелома и реабилитации пациентов в 
наиболее короткие сроки.

Исходы лечения Консервативное лечение Оперативное лечение Всего

Иммобилизация гипсовой 
лонгетой (переломы
без смещения или
со смещением не более 15º
и не более  1/3 диаметра 

Закрытая 
репозиция 
фиксация
спицами

Закрытая 
репозиция 
фиксация 
эластичными 
гвоздями (ТЕN)

ЧКОС АВФ

Отлично 9 12 7 8 36

Хорошо 5 14 18 6 43

Удовлетворительно 3 2 2 9

Неудовлетворительно

Всего 14 29 27 16 86

Таблица 3. Исходы лечения при ДПКГ
Table 3. Outcomes of treatment of diaphyseal fractures of shin bones
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У Д К 6 1 6. 7 1 7. 9

Ð. È. Ì Ó Ë Ë È Í 1 , Ð. Ò. Ð À Ä Ü Ê Î Â2 , Ä. Ñ. Å Ô Ë Î Â À1
1 Ê à ç à í ñ ê è é ( Ï ð è â î ë æ ñ ê è é) ô å ä å ð à ë ü í û é ó í è â å ð ñ èò åò, ã. Ê à ç à í ü
2 Ê à ç à í ñ ê è é ã î ñ ó ä à ð ñò â å í í û é ì å ä è ö è í ñ ê è é ó í è â å ð ñ èò åò Ì Ç Ð Ô, ã. Ê à ç à í ü

О с р о к а х в о с с т а н о в л е н и я с у х о ж и л и й с г и б а т е л е й 
п а л ь ц е в к и с т и п р и т р а в м е п р о ф н а с т и л о м

Ê î í ò à ê ò í à ÿ è í ô î ð ì à ö è ÿ:

Ì ó ë ë è í Ð ó ñ ë à í È ë ü ä ó ñ î â è ÷ —  ê. ì. í., ï ë à ñò è ÷ å ñ ê è é õ è ð ó ðã îò ä å ë å í è ÿ ò ð à â ì àò î ë îã è è № 2

À ä ð å ñ:  4 2 0 0 0 0, ã. Ê à ç à í ü, ó ë. Î ð å í á ó ðã ñ ê è é ò ð à êò, 1 3 8, ò å ë.:  + 7 - 9 0 3 - 3 0 6 - 3 9 - 4 4, e- m ail:  r u s d a n @ m ail.r u

Ц е л ь и с с л е д о в а н и я — к л и н и ч е с к а я о ц е н к а а л г о р и т м а с р о к о в в о с с т а н о в л е н и я с у х о ж и л и й с г и б а т е л е й п а л ь ц е в к и с т и 
п р и т р а в м е п р о ф н а с т и л о м.

Р е з у л ь т а т ы. П о  р е з у л ь т а т а м  и с с л е д о в а н и я  п р е д л о ж е н  а л г о р и т м  в о с с т а н о в и т е л ь н ы х  о п е р а ц и й  н а  с у х о ж и л и я х  п р и 
т р а в м е п р о ф и л и р о в а н н ы м л и с т о м. П р и с о о т н о ш е н и и ш и р и н ы и д л и н ы к о ж н о- с у х о ж и л ь н о г о л о с к у т а 1: 3 и б о л е е в о з м о ж н а 
о д н о м о м е н т н а я р е к о н с т р у к ц и я с у х о ж и л и я г л у б о к о г о с г и б а т е л я. П р и с о о т н о ш е н и и ш и р и н ы и д л и н ы л о с к у т а м е н е е 1: 3 н е -
о б х о д и м о п р о в е д е н и е п е р в и ч н о- о т с р о ч е н н о й ( ч е р е з 7 – 1 0 д н е й) и л и э т а п н о й р е к о н с т р у к ц и и с у х о ж и л и я г л у б о к о г о с г и б а т е л я 
с в о с с т а н о в л е н и е м к о ж н о г о п о к р о в а.

В ы в о д ы. П р е д с т а в л е н н а я г р а ф и ч е с к а я м о д е л ь « т р а в м ы п р о ф н а с т и л о м » п о з в о л я е т д а т ь к л и н и ч е с к у ю о ц е н к у к р о в о с -
н а б ж е н и я к о ж н о- с у х о ж и л ь н о г о л о с к у т а и д и ф ф е р е н ц и р о в а н н о п о д о й т и к л е ч е н и ю п а ц и е н т о в с р а з л и ч н о й с т е п е н ь ю т я ж е -
с т и п о в р е ж д е н и й. В с в о ю о ч е р е д ь, в о с с т а н о в л е н и е а д е к в а т н о г о к р о в о о б р а щ е н и я в т р а в м и р о в а н н о м с е г м е н т е у с к о р я е т 
п р о ц е с с з а ж и в л е н и я, с н и ж а е т п р о ц е н т о с л о ж н е н и й и в к о н е ч н о м и т о г е о п р е д е л я е т у с п е х о п е р а т и в н о г о в м е ш а т е л ь с т в а.

К л ю ч е в ы е с л о в а: к о ж н о- с у х о ж и л ь н ы й л о с к у т, т р а в м а п р о ф н а с т и л о м, к р о в о с н а б ж е н и е с у х о ж и л и й с г и б а т е л е й п а л ь ц е в 
к и с т и.

( Ä ë ÿ ö èò è ð î â à í è ÿ: Ì ó ë ë è í Ð. È., Ð à ä ü ê î â Ð. Ò., Å ô ë î â à Ä. Ñ. Î ñ ð î ê à õ â î ñ ñò à í î â ë å í è ÿ ñ ó õ î æ è ë è é ñã è á àò å ë å é ï à ë ü ö å â ê è ñò è 
ï ð è ò ð à â ì å ï ð î ô í à ñò è ë î ì. Ï ð à êò è ÷ å ñ ê à ÿ ì å ä è ö è í à. 2 0 2 3. Ò. 2 1, №  3, Ñ. 4 1 - 4 4)

D OI: 1 0. 3 2 0 0 0/ 2 0 7 2- 1 7 5 7- 2 0 2 3- 3- 4 1- 4 4

R.I. M U L LI N 1 , R. T. R A D K O V2 , D. S. E F L O V A1
1 K az a n F e d er al U ni v er sit y, K az a n
2 K az a n St at e M e di c al U ni v er sit y, K az a n

O n t h e t er m s of r e st or ati o n of fi n g er fl e x or s’ t e n d o n s 
aft er i nj ur y wit h a pr ofil e d m et al s h e et

C o nt a ct d et ail s:

M ulli n R.I. — P h D ( m e di ci n e), pl a st y s ur g e o n of t h e D e p art m e nt of Tr a u m at ol o g y N o. 2 

A d dr e s s: 1 3 8 Or e n b ur g s ki y tr a kt, K az a n, R u s si a n F e d er ati o n, 4 2 0 0 6 4, t el.: + 7 - 9 0 3 - 3 0 6 - 3 9 - 4 4, e- m ail:  r u s d a n @ m ail.r u

T h e p ur p o s e — cli ni c al a s s e s s m e nt of t h e al g orit h m of t er m s of t h e r e st or ati o n of t h e fi n g er t e n d o n s’ fl e x or aft er a n i nj ur y wit h a 
pr o fil e d m et al s h e et.

R e s ult s. B a s e d o n t h e st u d y r e s ult s, a n al g orit h m f or r e st or ati v e o p er ati o n s o n t e n d o n s aft er a n i nj ur y wit h a pr o ffl e d m et al s h e et w a s 
pr o p o s e d. W h e n t h e s ki n-t e n d o n fl a p wi dt h-t o-l e n gt h r ati o i s 1: 3 or m or e, o n e- st a g e r e c o n str u cti o n of t h e d e e p fi e x or t e n d o n i s p o s si bl e. 
If t h e fl a p wi dt h-t o-l e n gt h r ati o i s l e s s t h a n 1: 3, it i s n e c e s s ar y t o c o n d u ct a pri m ar y d el a y e d (i n 7 – 1 0 d a y s) or st a g e d r e c o n str u cti o n of 
t h e d e e p fl e x or t e n d o n wit h s ki n r e st or ati o n.

C o n cl u si o n. T h e pr e s e nt e d gr a p hi c al m o d el of « pr o fil e d m et al s h e et i nj ur y » all o w s gi vi n g a cli ni c al a s s e s s m e nt of t h e bl o o d s u p pl y 
t o t h e s ki n-t e n d o n fl a p a n d di ff er e nti ati n g tr e at m e nt of p ati e nt s wit h v ar yi n g d e gr e e s of i nj ur y s e v erit y. I n t ur n, t h e r e st or ati o n of n or m al 
bl o o d  cir c ul ati o n  i n  t h e  i nj ur e d  s e g m e nt  a c c el er at e s  t h e  h e ali n g  pr o c e s s,  r e d u c e s  t h e  p er c e nt a g e  of  c o m pli c ati o n s,  a n d  ulti m at el y 
d et er mi n e s t h e s u c c e s s of t h e s ur gi c al i nt er v e nti o n.

K e y w or d s: s ki n-t e n d o n fl a p, pr o fil e d m et al s h e et i nj ur y, bl o o d s u p pl y t o t h e fl e x or t e n d o n s of fi n g er s.

( F or cit ati o n: M ulli n R.I., R a d k o v R. T., Efl o v a D. S. O n t h e t er m s of r e st or ati o n of fi n g er fl e x or s’ t e n d o n s aft er i nj ur y wit h a pr ofil e d 
m et al s h e et. Pr a cti c al m e di ci n e. 2 0 2 3. V ol. 2 1, № 3 , P. 4 1 - 4 4)
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К и с т ь, к а к н а и б о л е е а к т и в н а я ч а с т ь т е л а, и г р а е т 
ч р е з в ы ч а й н о  в а ж н у ю  р о л ь  в  ж и з н и  ч е л о в е к а.  Э т о 
н е  т о л ь к о  с р е д с т в о  м а н и п у л я ц и и,  н о  и  и н с т р у м е н т 
к о м м у н и к а ц и и, п о з н а н и я о к р у ж а ю щ е й с р е д ы. П о э -
т о м у н е у д и в и т е л ь н а е е т р а в м а т и ч е с к а я у я з в и м о с т ь. 
П о  д а н н ы м  В с е м и р н о й  о р г а н и з а ц и и  з д р а в о о х р а н е -
н и я п о к а з а т е л ь т р а в м а т и з м а с р е д и в з р о с л о г о н а с е -
л е н и я  с о с т а в л е н и е  8 1, 9  с л у ч а е в  н а  1 0 0 0  ч е л о в е к. 
П р и э т о м т р а в м ы к и с т и с о с т а в л я ю т н е м е н е е 3 0 %. 
Н а и б о л е е т я ж е л ы е и з н и х — э т о с о ч е т а н н ы е о т к р ы -
т ы е п о в р е ж д е н и я п р о ф и л и р о в а н н ы м л и с т о м.

П р о ф н а с т и л, к а к ч а щ е н а з ы в а ю т в б ы т у, и з г о т о в -
л е н н ы й  и з  о ц и н к о в а н н о й  л и с т о в о й  с т а л и  м е т о д о м 
х о л о д н о г о  п р о к а т а,  о ч е н ь  п о п у л я р е н  у  н а с е л е н и я 
к а к  д е ш е в ы й  м а т е р и а л  п р и  к р о в е л ь н ы х  р а б о т а х 
и  в о з в е д е н и и  о г р а ж д е н и й.  П р и  э т о м  т о л щ и н а  е г о 
м о ж е т  н е  п р е в ы ш а т ь 0, 3 5 м м.  Т и п и ч н ы м  м е х а н и з м 
т р а в м ы :  п о с т р а д а в ш и й  п о в и с а е т  н а  з а б о р е,  у х в а -
т и в ш и с ь н е з а щ и щ е н н ы м и р у к а м и з а е г о к р а й. В р е -
з у л ь т а т е  п р о и с х о д и т  п о в р е ж д е н и е  м я г к и х  т к а н е й 
н а  п р о т я ж е н и и  в с е г о  п а л ь ц а  п о д  у г л о м,  с о с к а б л и -
в а н и е д и с т а л ь н ы х ф р а г м е н т о в с у х о ж и л и й в с о с т а в е 
к о ж н о г о  л о с к у т а  н а  д и с т а л ь н о й  п и т а ю щ е й  н о ж к е. 
П о д о б н а я  т р а в м а  п р и в о д и т  к  р а з р у ш е н и ю  с  д е в а -
с к у л я р и з а ц и е й  с а м о г о  с у х о ж и л и я,  с у х о ж и л ь н о г о 
в л а г а л и щ а, к о л ь ц е в и д н ы х с в я з о к и к о ж н о г о п о к р о -
в а.  Н а  с е г о д н я ш н и й  д е н ь  н е  р е ш е н  в о п р о с  с р о к о в 
в о с с т а н о в л е н и я  с у х о ж и л и й  с  у ч е т о м  с т е п е н и  и ш е -
м и и к о ж н о - с у х о ж и л ь н о г о л о с к у т а.

Н а м и с о з д а н а г р а ф и ч е с к а я м о д е л ь п о в р е ж д е н и я 
п р о ф н а с т и л о м н а у р о в н е о с н о в н о й ф а л а н г и п а л ь ц а 
к и с т и.  П е р в ы й  т и п  п о в р е ж д е н и я  х а р а к т е р и з у е т с я 
к о ж н о - с у х о ж и л ь н ы м л о с к у т о м н а д и с т а л ь н о й с о с у -
д и с т о й н о ж к е с с о о т н о ш е н и е м ш и р и н ы и д л и н ы 1 : 3 
и б о л е е ( р и с. 1 ). В т о р о й т и п — с о о т н о ш е н и е м ш и р и -
н ы и д л и н ы м е н е е 1 : 3 ( р и с. 2 ).

П р и т р а в м е п р о ф л и с т о м к о ж н о - с у х о ж и л ь н ы й л о -
с к у т ы  п е р в о г о  и  в т о р о г о  т и п а  и м е ю т  р а н д о м и з и -
р о в а н н ы й  т и п  к р о в о с н а б ж е н и я,  д и с т а л ь н у ю  п и т а -
ю щ у ю  н о ж к у.  П о э т о м у  з а к о н о м е р н о  у т в е р ж д е н и е, 

ч т о с т е п е н ь и ш е м и и л о с к у т а з а в и с и т о т е г о д л и н ы. 
П о у т в е р ж д е н и ю Г у б о ч к и н а Н. Г. в л о с к у т е с с о о т н о -
ш е н и е м  ш и р и н ы  и  д л и н ы  1 : 3  с н и ж е н и е  к р о в о т о к а 
с о с т а в л я е т д о 6 0 %.

С о г л а с н о  а к т у а л ь н ы м  и с с л е д о в а н и я м,  к р о в о с -
н а б ж е н и е к а ж д о г о и з с у х о ж и л и й о с у щ е с т в л я е т с я и з 
с л е д у ю щ и х и с т о ч н и к о в : з а с ч е т с о с у д о в, п р о н и к а ю -
щ и х с о с т о р о н ы м ы ш ц ы ; в м е с т е п р и к р е п л е н и я ч е р -
в е о б р а з н о й м ы ш ц ы ; с о с т о р о н ы б р ы ж е е к ( п о д в е н а 
к а ж д о е  с у х о ж и л и е ) ;  и з  к о с т и  в  м е с т е  п р и к р е п л е -
н и я. В т о м ч и с л е и с т о ч н и к о м к р о в о с н а б ж е н и я с у х о -
ж и л и й я в л я е т с я с и н о в и а л ь н а я о б о л о ч к а, к о т о р а я в 
м е с т е п е р е х о д а н а п о в е р х н о с т ь с у х о ж и л и я н а з ы в а -
е т с я э п и т е н о н о м. В с в о ю о ч е р е д ь, п а р а т е н о н — п о -
к р ы т и е с у х о ж и л и я в з о н е о к о н ч а н и я с у х о ж и л ь н о г о 
в л а г а л и щ а, п и т а е т б о л ь ш у ю ч а с т ь с у х о ж и л и я.

П р и  в о с с т а н о в л е н и и  с у х о ж и л ь н о - с в я з о ч н о г о  а п -
п а р а т а п а л ь ц а в к р и т и ч е с к о й з о н е и с с е к а е м к о н ц ы 
п о в р е ж д е н н о г о с у х о ж и л и я п о в е р х н о с т н о г о с г и б а т е -
л я.  Д а л е е  п р о и з в о д и м  ш о в  с у х о ж и л и я  и  п л а с т и к у 
к о л ь ц е в и д н ы х  с в я з о к.  П р и  н е в о з м о ж н о с т и  н а л о -
ж е н и я  ш в а  п р о и з в о д и м  д в у х э т а п н у ю  т е н д о п л а с т и -
к у, к о г д а н а п е р в о м э т а п е в о с с о з д а е м с у х о ж и л ь н о е 
в л а г а л и щ е  с  п о м о щ ь ю  с и л и к о н о в о г о  п р о т е з а,  а  н а 
в т о р о м э т а п е — а у т о с у х о ж и л ь н у ю п л а с т и к у.

В  у с л о в и я х  т р а в м ы  п р о ф н а с т и л о м  п р о и с х о д и т 
д е в а с к у л я р и з а ц и я с у х о ж и л и я н а п р о т я ж е н и и. В о с -
с т а н о в л е н и е  е г о  в о з м о ж н о  п р и  у с л о в и и  д о с т а т о ч -
н о г о  к р о в о с н а б ж е н и я  о к р у ж а ю щ и х  т к а н е й.  Э т и 
з а к л ю ч е н и е  п р и в е л и  н а с  к  т а к т и к е  в ы б о р а  с р о к о в 
в о с с т а н о в л е н и я  с у х о ж и л и й  п а л ь ц е в  в  з а в и с и м о с т и 
о т  д л и н ы  и  ш и р и н ы  к о ж н о - с у х о ж и л ь н о г о  л о с к у т а. 
Т а к, п р и т р а в м е п о п е р в о м у т и п у, п р и с о о т н о ш е н и и 
ш и р и н ы  и  д л и н ы  1 : 3  и  б о л е е  ( р и с.  3 )  м ы  в ы п о л -
н я е м  п е р в и ч н у ю  р е к о н с т р у к ц и ю  с у х о ж и л и я  г л у б о -
к о г о с г и б а т е л я п а л ь ц а, п р и п о в р е ж д е н и и п о в т о р о -
м у т и п у, с о о т н о ш е н и и м е н е е 1 : 3, п р о и з в о д и м П Х О 
р а н ы  и  н а п р а в л я е м  у с и л и я  н а  у л у ч ш е н и я  к р о в о о -
б р а щ е н и я в л о с к у т е. Е с л и с о с т о я н и е п о в р е ж д е н н ы х 
м я г к и х т к а н е й у л у ч ш а е т с я в т е ч е н и и 5 – 1 2 д н е й, т о

Р и с у н о к 1. Т р а в м а д о п р о к с и м а л ь н о г о м е ж ф а л а н г о в о г о с у с т а в а
( с о о т н о ш е н и е ш и р и н ы к д л и н е 1 : 3 и б о л е е )

Fi g u r e 1. T r a u m a u p t o t h e p r o xi m al i n t e r - p h al a n x j oi n t ( wi d t h - t o -l e n g t h r a ti o i s 1 : 3 o r m o r e )
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Рисунок 2. Травма до дистального межфалангового сустава
(соотношение ширины к длине менее 1:3)

Figure 2. Trauma up to the distal inter-phalanx joint (width-to-length ratio is less than 1:3)

Рисунок 3. Травма профнастилом 
(соотношение ширины к длине более 1:3)
Figure 3. Trauma with a profiled metal sheet 

(width-to-length ratio is more than 1:3)

Рисунок 4. Травма профнастилом 
(соотношение ширины к длине менее 1:3)
Figure 4. Trauma with a profiled metal sheet 

(width-to-length ratio is less than 1:3)
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п р о и з в о д и м п е р в и ч н о о т с р о ч е н н у ю р е к о н с т р у к ц и ю 
с у х о ж и л и я.  Е с л и  в о з н и к а е т  н е к р о з  д и с т а л ь н о й  ч а -
с т и  л о с к у т а  ( р и с.  4 ),  т о  н а  п е р в ы й  п л а н  в ы х о д и т 
н е о б х о д и м о с т ь  п р о и з в е с т и  н е к р э к т о м и ю  с  о д н о м о -
м е н т н о й в а с к у л я р и з и р о в а н н о й к о ж н о й п л а с т и к о й. В 
д а л ь н е й ш е м — д в у х э т а п н а я с у х о ж и л ь н а я п л а с т и к а.

Т а к а я т а к т и к а п р и м е н е н а н а м и в о т д е л е н и и т р а в -
м а т о л о г и и 2 Г А У З Р К Б М З Р Т в л е ч е н и и 1 7 п а ц и е н -
т о в, п о с т у п и в ш и х в н е о т л о ж н о м п о р я д к е с с о ч е т а н -
н ы м и п о в р е ж д е н и я м и п а л ь ц е в к и с т и п р о ф н а с т и л о м 
в п е р и о д с 2 0 1 9 п о 2 0 2 2 г г. С у ч е т о м с о о т н о ш е н и я 
ш и р и н ы  и  д л и н ы  л о с к у т а  м е н е е  1 : 3  в  1 3  с л у ч а я х 
п р о и з в е л и  ш о в  с у х о ж и л и я  г л у б о к о г о  с г и б а т е л я  и 
в о с с т а н о в л е н и е к о л ь ц е в и д н о й с в я з к и. В о д н о м с л у -
ч а е  п р о и з в е л и  п е р в и ч н о - о т с р о ч е н н ы й  ш о в  с у х о -
ж и л и я.  А  в  т р е х  с л у ч а я х  —  в а с к у л я р и з и р о в а н н у ю 
к о ж н у ю п л а с т и к у. П р и м е н и л и c r o s s - п л а с т и к у и п л а -
с т и к у  г е т е р о д и г и т а л ь н ы м  л о с к у т о м  н а  п а л ь ц е в о й 
а р т е р и и.

О ц е н к у  о т д а л е н н ы х  р е з у л ь т а т о в  л е ч е н и я  п р о -
в е л и  у  1 2  п а ц и е н т о в  п о  м е т о д и к е  Р о з о в а  В. И.,  к о -
т о р а я  в ы р а ж а е т с я  в  б а л л а х,  г д е  5  б а л л о в  —  п о л -
н о е  в о с с т а н о в л е н и е  ф у н к ц и и  с г и б а т е л я  п а л ь ц а,  4 
б а л л а  —  н е б о л ь ш а я  с г и б а т е л ь н а я  к о н т р а к т у р а  з а 
с ч е т  о г р а н и ч е н и е  с г и б а н и я  в  д и с т а л ь н о м  м е ж ф а -
л а н г о в о м с у с т а в е ( Д М Ф С ), 3 б а л л а — н е п о д в и ж н ы й 
Д М Ф С, у д о в л е т в о р и т е л ь н а я а м п л и т у д а д в и ж е н и я в 

п р о к с и м а л ь н о м  м е ж ф а л а н г о в о м  с у с т а в е  ( П М Ф С ), 
2  б а л л а  —  о т с у т с т в и е  д в и ж е н и я  в  м е ж ф а л а н г о в ы х 
с у с т а в а х, н о п а л е ц н а х о д и т с я в ф у н к ц и о н а л ь н о в ы -
г о д н о м п о л о ж е н и и.

В  д в у х  с л у ч а я х  в о с с т а н о в л е н и е  а к т и в н ы х  д в и -
ж е н и й  п а л ь ц а  у д а л о с ь  в о с с т а н о в и т ь  д о  4  б а л л о в, 
ч т о  с о с т а в и л о  1 6, 6 %, у  в о с ь м и  п а ц и е н т о в у д а л о с ь 
в о с с т а н о в и т ь ф у н к ц и ю п а л ь ц а д о 3 б а л л о в, 6 6, 8 %. 
Н е у д о в л е т в о р и т е л ь н ы е р е з у л ь т а т ы, 2 б а л л а, п о л у -
ч е н ы у 2 п о с т р а д а в ш и х ( 1 6, 6 % ).

П р и м е н е н и е  д и ф ф е р е н ц и р о в а н н о г о  п о д х о д а  в 
л е ч е н и и  б о л ь н ы х  с  п о в р е ж д е н и е м  п а л ь ц е в  к и с т и 
п р о ф и л и р о в а н н ы м  л и с т о м  п о з в о л и л о  о п т и м а л ь н о, 
н а  н а ш  в з г л я д,  п о д о й т и  к  р е ш е н и ю  в о п р о с а  с р о к а 
в о с с т а н о в л е н и я с г и б а т е л ь н о й ф у н к ц и и п а л ь ц а в у с -
л о в и я х с т о л ь т я ж е л о г о п о в р е ж д е н и я.
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У Д К 6 1 1. 7 2 8. 3

Ð. È. Ñ À Ä Û Ê Î Â, È. Ô. À Õ Ò ß Ì Î Â, Ñ. À. Ë À Ï Ø È Í À, Ê. Ò. Ø Î Ø Î Ð È Í À
Ê à ç à í ñ ê è é ã î ñ ó ä à ð ñò â å í í û é ì å ä è ö è í ñ ê è é ó í è â å ð ñ èò åò Ì Ç Ð Ô, ã. Ê à ç à í ü

О ц е н к а э ф ф е к т и в н о с т и и б е з о п а с н о с т и с о в м е с т н о й 
т е р а п и и п р е п а р а т о м х о н д р о и т и н а с у л ь ф а т а
и э н д о п р о т е з а с и н о в и а л ь н о й ж и д к о с т и Р е в и с к
у п а ц и е н т о в с о с т е о а р т р и т о м к о л е н н ы х с у с т а в о в

Ê î í ò à ê ò í à ÿ è í ô î ð ì à ö è ÿ:

Ñ à ä û ê î â Ð ó ñ ò å ì È ë üã è ç î â è ÷ — à ñ ñ è ñò å íò ê à ô å ä ð û ò ð à â ì àò î ë îã è è, î ðò î ï å ä è è è õ è ð ó ðã è è ý ê ñò ð å ì à ë ü í û õ ñ î ñò î ÿ í è é

À ä ð å ñ: 4 2 0 0 1 2, ã. Ê à ç à í ü, ó ë. Á óò ë å ð î â à, ä. 4 9, ò å ë.:  + 7 - 9 1 7 - 2 5 3 - 6 1 - 4 6, e- m ail:  r u sti k s a d y k o v @ m ail.r u

Г о н а р т р о з — э т о х р о н и ч е с к о е д е г е н е р а т и в н о- в о с п а л и т е л ь н о е з а б о л е в а н и е к о л е н н о г о с у с т а в а, п р и к о т о р о м п о р а ж а ю т с я 

в с е  е г о  к о м п о н е н т ы.  В  с о в р е м е н н ы х  к л и н и ч е с к и х  р е к о м е д а ц и я х  п о  л е ч е н и ю  о с т е о а р т р и т а  к о л е н н о г о  с у с т а в а  п е р в ы м 

ш а г о м т е р а п и и я в л я е т с я н а з н а ч е н и е с и м п т о м- м о д и ф и ц и р у ю щ и х п р е п а р а т о в з а м е д л е н н о г о д е й с т в и я. О д н и м и з н а и б о л е е 

и з у ч е н н ы м и э ф ф е к т и в н ы м п р е п а р а т о м и з э т и х с р е д с т в я в л я е т с я х о н д р о и т и н а с у л ь ф а т. П е р с п е к т и в н о е с р е д с т в о д л я 

л е ч е н и я г о н а р т р о з а — в н у т р и с у с т а в н ы е и н ъ е к ц и и п р е ж д е в с е г о в ы с о к о м о л е к у л я р н ы х п р е п а р а т о в г и а л у р о н о в о й к и с л о т ы, 

к о т о р ы е  х о р о ш о  з а р е к о м е н д о в а л и  с е б я  в  к л и н и ч е с к о й  п р а к т и к е.  И х  и с п о л ь з о в а н и е  н а  р а н н е й  с т а д и и  б о л е з н и  м о ж е т 

с п о с о б с т в о в а т ь б о л е е п о л н о й р е а л и з а ц и и п о т е н ц и а л ь н ы х в о з м о ж н о с т е й э т и х с р е д с т в.

Ц е л ь и с с л е д о в а н и я — и з у ч е н и е в л и я н и я с о в м е с т н о г о и с п о л ь з о в а н и я х о н д р о и т и н а с у л ь ф а т а и п р о т е з а с и н о в и а л ь н о й 

ж и д к о с т и Р е в и с к н а у м е н ь ш е н и е в ы р а ж е н н о с т и б о л е в о г о с и н д р о м а и у л у ч ш е н и е ф у н к ц и и у п а ц и е н т о в с о с т е о а р т р и т о м 

к о л е н н ы х с у с т а в о в.

М а т е р и а л ы и м е т о д ы. 6 0 п а ц и е н т о в c г о н а р т р о з о м I –II с т а д и и п о К е л л г р е н у — Л о р е н с у, с и н т е н с и в н о с т ь ю б о л е в о г о 

с и н д р о м а  п о  В А Ш  ≥  5 0  м м  и  с  а л ь г о ф у н к ц и о н а л ь н ы м  и н д е к с о м  Л е к е н а  ≥  5  б а л л о в  б ы л и  п о д е л е н ы  н а  т р и  с о п о с т а в и м ы е 

г р у п п ы п о 2 0 ч е л о в е к. У в с е х п а ц и е н т о в о т с у т с т в о в а л и п р о т и в о п о к а з а н и я д л я в н у т р и м ы ш е ч н о г о в в е д е н и я х о н д р о и т и н а 

с у л ь ф а т а и в н у т р и с у с т а в н о г о в в е д е н и я г и а л у р о н о в ы х к и с л о т, о т с у т с т в о в а л и а н а м н е с т и ч е с к и е у к а з а н и я н а и х н е п е р е -

н о с и м о с т ь. В г р у п п а х с р а в н е н и я п а ц и е н т ы п о л у ч а л и м о н о т е р а п и ю п р е п а р а т о м х о н д р о и т и н а с у л ь ф а т а в н у т р и м ы ш е ч н о ( 1 

г р у п п а) и г и а л у р о н о в о й к и с л о т ы 2, 2 % ( 2 г р у п п а), в о с н о в н о й г р у п п е п а ц и е н т ы п о л у ч а л и с о ч е т а н н у ю т е р а п и ю х о н д р о и т и -

н о м с у л ь ф а т а в н у т р и м ы ш е ч н о и г и а л у р о н о в о й к и с л о т ы Р е в и с к в н у т р и с у с т а в н о. Э ф ф е к т и в н о с т ь т е р а п и и о ц е н и в а л и с ь 

п о д и н а м и к е б о л и п о В А Ш, а л ь г о ф у н к ц и о н а л ь н ы м у и н д е к с у Л е к е н а, и н д е к с у W O M A C и о п р о с н и к у E Q- 5 D.

Р е з у л ь т а т ы. П р и с о в м е с т н о м п р и м е н е н и и п р е п а р а т а х о н д р о и т и н а с у л ь ф а т а и п р о т е з а с и н о в и а л ь н о й ж и д к о с т и Р е в и с к 

в ы я в л е н о к л и н и ч е с к и б о л е е з н а ч и м о е с н и ж е н и е б о л е в о г о с и н д р о м а, у л у ч ш е н и е ф у н к ц и о н а л ь н ы х п о к а з а т е л е й, ч е м п р и м о н о -

т е р а п и и  х о н д р о и т и н о м  с у л ь ф а т а  и  п р и  о д н о к р а т н о м  в в е д е н и и  п р е п а р а т о в  г и а л у р о н о в о й  к и с л о т ы.  П о  о к о н ч а н и и  к у р с а 

т е р а п и и в ы р а ж е н н о с т ь б о л е в о г о с и н д р о м а с н и з и л а с ь н а 7 5, 5 7 %.

В ы в о д ы. П о л у ч е н н ы е д а н н ы е п о з в о л я ю т и с п о л ь з о в а т ь о б а п р е п а р а т а в к о м п л е к с н о й т е р а п и и о с т е о а р т р и т о в к о л е н -

н ы х с у с т а в о в у п а ц и е н т о в с к о м о р б и д н о с т ь ю. С о в м е с т н о е п р и м е н е н и е х о н д р о и т и н а с у л ь ф а т а и п р о т е з а с и н о в и а л ь н о й 

ж и д к о с т и Р е в и с к у п а ц и е н т о в с о с т е о а р т р и т о м к о л е н н ы х с у с т а в о в у м е н ь ш а е т в ы р а ж е н н о с т ь б о л е в о г о с и н д р о м а, у л у ч -

ш а е т п о к а з а т е л и ф у н к ц и о н а л ь н о й а к т и в н о с т и, с п о с о б с т в у е т у л у ч ш е н и ю к а ч е с т в а ж и з н и п а ц и е н т о в.

К л ю ч е в ы е с л о в а: о с т е о а р т р и т, г о н а р т р о з, х о н д р о и т и н а с у л ь ф а т, г и а л у р о н о в а я к и с л о т а, Р е в и с к.

( Ä ë ÿ ö èò è ð î â à í è ÿ: Ñ à ä û ê î â Ð. È., À õò ÿ ì î â È. Ô., Ë à ï ø è í à Ñ. À., Ø î ø î ð è í à Ê. Ò. Î ö å í ê à ý ô ô å êò è â í î ñò è è á å ç î ï à ñ í î ñò è ñ î -
â ì å ñò í î é ò å ð à ï è è ï ð å ï à ð àò î ì õ î í ä ð î èò è í à ñ ó ë ü ô àò à è ý í ä î ï ð îò å ç à ñ è í î â è à ë ü í î é æ è ä ê î ñò è Ð å â è ñ ê ó ï à ö è å íò î â ñ î ñò å î à ð -
ò ð èò î ì ê î ë å í í û õ ñ ó ñò à â î â. Ï ð à êò è ÷ å ñ ê à ÿ ì å ä è ö è í à. 2 0 2 3. Ò. 2 1, № 3 , Ñ. 4 5 - 5 0)
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Gonarthrosis is a chronic degenerative-inflammatory disease of the knee joint in which all components of the joint are affected. In 
current clinical guidelines for the treatment of osteoarthritis of the knee, the first step in therapy is the prescription of symptom-modifying 
drugs with delayed action. One of the most well-studied and effective of these drugs is chondroitin sulfate. A promising remedy for 
the treatment of gonarthrosis is intra-articular injections, primarily of high-molecular-weight hyaluronic acid preparations, which have 
proven effective in clinical practice. Their use at an early stage of the disease can contribute to a more complete implementation of the 
potential of these drugs.

The purpose — to study the effect of the combined use of chondroitin sulfate and the Revisk synovial fluid prosthesis on reducing 
the severity of pain and improving functionality in patients with knee osteoarthritis.

Material and methods. 60 patients with stage I–II gonarthrosis according to Kellgren-Lawrence, with intensity of pain according 
to VAS ≥ 50 mm, and with algofunctional Lequesne index ≥ 5 points were divided into three comparable groups of 20 people. All 
patients had no contraindications for intramuscular injection of chondroitin sulfate and intraarticular injection of hyaluronic acids, there 
were no anamnestic indications of their intolerance. In the comparison groups, patients received monotherapy with chondroitin sulfate 
intramuscularly (group 1) and hyaluronic acid 2.2% (group 2), in the main group, patients received combined therapy with chondroitin 
sulfate intramuscularly and Revisk intraarticular hyaluronic acid. The effectiveness of therapy was assessed by the dynamics of pain 
according to the VAS, the algofunctional index of Lequesne, the WOMAC index, and the EQ-5D questionnaire.

Results. With the combined use of chondroitin sulfate and the Revisk synovial fluid prosthesis, a clinically more significant decrease 
in pain syndrome and an improvement in functional parameters were revealed than with monotherapy with chondroitin sulfate, and 
than with a single administration of hyaluronic acid preparations. At the end of the course of therapy, the severity of the pain syndrome 
decreased by 75.57%.

Conclusions. The data obtained allow the use of both drugs in the complex therapy of knee osteoarthritis in patients with comorbidity. 
The combined use of chondroitin sulfate and Revisk synovial fluid prosthesis in patients with osteoarthritis of the knee joints reduces 
the severity of pain, improves functional activity, improves the quality of life of patients.

Key words: osteoarthritis, gonarthrosis, chondroitin sulfate, hyaluronic acid, Revisk.
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Гонартроз — это хроническое дегенеративно-
воспалительное заболевание коленного сустава. 
при котором поражаются все его компоненты [1–3]. 
За последние годы число пациентов с гонартрозом 
увеличилось в несколько раз [4–6].

Прогрессирование остеартрита приводит к ухуд-
шению качества жизни пациентов, является одной 
из частых причин потери трудоспособности и инва-
лидности [7].

Для уменьшения боли и воспаления сейчас ши-
роко используют нестероидные противоспалитель-
ные препараты, но, учитывая возраст пациентов 
и коморбидный фон, применение этих препаратов 
может привести к серьезным нежелательным явле-
ниям [8].

В современных клинических рекомедациях по 
лечению остерартрита коленного сустава первым 
шагом терапии является назначение симптом-мо-
дифицирующих препаратов замедленного действия 
[9, 10]. Одним из наиболее изученных и эффектив-
ных препаратом является хондроитина сульфат. 
Применение хондроитина сульфата у пациентов с 
гонартрозом уменьшало выраженность боли, улуч-
шало функцию сустава, замедляло прогрессирова-
ние гонартроза и имело высокий профиль безопас-
ности, что было подтверждено во многочисленных 
клинических исследованиях [11, 12].

Перспективное средство для лечения гонартро-
за — внутрисуставные инъекции высокомолекуляр-
ных препаратов гиалуроновой кислоты, которые 
хорошо зарекомендовали себя в клинической прак-
тике [13, 14]. Их использование на ранней стадии 
болезни может способствовать более полной реали-
зации потенциальных возможностей.

При прогрессировании гонартроза просходит 
снижение молекулярного веса гиалуроновой кисло-
ты синовиальной жидкости, уменьшение вязкости 
и эластичности [15–20]. По данным исследований, 
введение гиауроновой кислоты в коленный сустав 
приводило не только к снижению болевого синдро-
ма, но и замедляло прогрессирование заболевания 
и отдаляло сроки эндопротезирования [21–26].

Цель исследования — изучение влияния со-
вместного использования хондроитина сульфата и 
протеза синовиальной жидкости Ревиск на умень-
шение выраженности болевого синдрома и улучше-
ние функции у пациентов с остеоартритом колен-
ных суставов.

Материалы и методы
60 пациентов c гонартрозом I–II стадии по Келл-

грену — Лоренсу, с интенсивностью болевого син-
дрома по ВАШ ≥ 50 мм и с альгофункциональным 
индексом Лекена ≥ 5 баллов были поделены на 
три сопоставимые группы по 20 человек. У всех 
пациентов отсутствовали противопоказания для 
внутримышечного введения хондроитина сульфата 
и внутрисуставного введения гиалуроновых кис-
лот, отсутствовали анамнестические указания на 
их непереносимость. Пациенты основной группы 
получали препарат Ревиск (трехкратно внутрису-
ставно по 2 мл через каждые 7 дней) и хондрои-
тина сульфат (Мукосат) внутримышечно 30 инъек-
ций (1 мл через день первые три иньекции, далее 
по 2 мл через день).

Пациенты 1 группы сравнения получила толь-
ко хонроитина сульфат внутримышечно 30 инъек-
ций. Пациенты 2 группы сравнения получили один 

из видов препаратов гиалуроновой кислоты 2,2% 
концентрации внутрисуставно, однократно. Всем 
пациентам было проведено полное клиническое 
обследование, общий анализ крови и мочи, биохи-
мический анализ крови, коагулограмма.

Эффективность терапии оценивались по динами-
ке боли по ВАШ, альгофункциональныму индексу 
Лекена, индексу WOMAC и опроснику EQ-5D.

Продолжительность исследования составила два 
месяца, оно включало 4 посещения (A): A1 — на-
чало терапии, A2 — седьмой день терапии, A3 — 
один месяц от начала терапии, A4 — два месяца от 
начала терапии. На каждом из посещений прово-
дили оценочные тесты, оченивали нежелательные 
реакции. На визите А4 проводили повторную лабо-
раторную диагностику.

Для статистической обработки данных применя-
ли Microsoft Exel и Statistica.

Результаты
1. Показатель ВАШ
На визитах А1, 2 и 3 выявлены значимые раз-

личия между показателями в группах (рис. 1). В 
1 группе сравнения значимое снижение показате-
ля ВАШ происходит от первого к четвертому по-
сещению с нарастанием положительной динамики
(р < 0,05). Во второй группе сравнения и основной 
группе на первых трех посещениях снижение про-
исходит быстрее. В группе, которая получала одно-
кратно гиалуроновую кислоту, снижение происхо-
дило от первого посещения ко второму и от второго 
к третьему посещению.

На четвертом визите изменение показателя ВАШ 
незначительное (p < 0,05), что, вероятно, связано 
с окончанием терапии гиалуронатами и механизмом 
их действия. В основной группе происходит значи-
тельное снижение показателя ВАШ от первого к фи-
нишному посещению, с нарастанием положительной 
динамики. При этом в группах сравнения разницы 
показателя ВАШ на четвертом посещении не выяв-
лены. В основной же группе показатель ВАШ был 
ниже на этом посещении, чем в группах сравнения.

2. Индекс Лекена
По индексу Лекена на первом посещении было 

выявлено значимое различие между показателем в 
2 группе сравнения и в основной (рис. 2). На двух 
последующих посещениях различия между все-
ми тремя группами значительны — индекс Лекена 
меньше в основной группе пациентов. В 2 группе 
пациентов снижение показателя происходит от по-
сещения к посещению (p < 0,05), в 1 группе не 
снижался от первого ко второму посещению и сни-
жался незначительно от второго к четвертому посе-
щению. На финишном посещении в группах сравне-
ния индекс Лекена совпадал, а в основной группе 
был значительно ниже.

3. Шкала WOMAC
В основной и в 2 группе сравнения снижение по-

казателя по шкале WOMAC происходит на каждом 
посещении (p < 0,05) (рис. 3). В 2 группе сравне-
ния снижение индекса происходило быстрее, чем 
в первой, но на четвертом посещении показатель 
динамики незначителен (p < 0,05). На финальном 
посещении в группах сравнения показатели разли-
чаются минимально, а в основной группе показа-
тель был много ниже.

В основной группе снижение показателя про-
сходит на каждом посещении (p < 0,05) (рис. 4). В
2 группе сравнения наибольшая динамика отмеча-
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чается от А1 к А3 посещению, а между А3 и А4 визи-
тами изменение показателя не отмечается (p < 0,05).

Различия между 1 и 2 группами сравнения, а так-
же основной группой выявлены на втором и тре-
тьем посещениях, к финальному посещению разли-
чий в группах сравнения нет, а в основной группе 
наблюдается снижение показателя.

Нежелательных реакций и осложнений зафикси-
ровано не было. Отрицательной динамики в лабо-
раторных показателях выявлено не было.

Обсуждение
По данным международных и российских иссле-

дований, при использовании препарата хондроити-
на сульфата в монотерапии существенно снижаются 
симптомы гонартроза и замедляется его прогресси-
рование [27].

Также доказана эффективность применения при 
остеоартрозе гиалуроновой кислоты [28–30].

В нашем исследовании при совместном примене-
нии хондроитина сульфата и протеза синовиальной

Рисунок 1. Динамика выраженности боли по ВАШ при ходьбе, медиана (мм)
Figure 1. Dynamics of pain severity according to VAS when walking, median (mm)

Рисунок 2. Динамика индекса Лекена, медиана (баллы)
Figure 2. Dynamics of the Lequesne index, median (points)
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жидкости Ревиск у пациентов с остеоартритом ко-
ленных суставов уменьшает выраженность болево-
го синдрома, улучшает показатели функциональ-
ной активности, способствует улучшению качества 
жизни пациентов.

2. Полученные данные о безопасности терапии 
позволяют использовать оба препарата в комплекс-
ном лечении пациентов с остеоартритом коленных 
суставов при наличии коморбидности.
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Рисунок 3. Динамика индекса WOMAC (суммарный), медиана (баллы)
Figure 3. Dynamics of the WOMAC index (total), median (points)

Рисунок 4. Динамика оценки состояния здоровья пациентом по опроснику EQ-5D, медиана (баллы)
Figure 4. Dynamics of the patient’s health assessment (EQ-5D), median (points)
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( 2 ). — P. 6 0 – 6 5.

1 0. N a u m o v A. V., Al e k s e e v a L. I. Cli ni c al g ui d eli n e s i n t e r n al m e di -
ci n e.  M a n a g e m e n t  of  p a ti e n t s  wi t h  o s t e o a r t h ri ti s  a n d  c o m o r bi di t y  / / 
G e n e r al m e di c al p r a c ti c e. — 2 0 1 6. — P. 5 6.

1 1. Z h a n g W. e t al. / / O s t e o a r t h ri ti s a n d C a r til a g e. — 2 0 1 0. — V ol. 
1 8. — P. 4 7 6 – 4 9 9.

1 2.  Si n g h  J. A.,  N o o r b al o o c hi  S.,  M a c D o n al d  R.  e t  al.  C h o n d r oi ti n 
f o r  o s t e o a r t h ri ti s.  C o c h r a n e  D a t a b a s e  of  S y s t e m a ti c  R e vi e w s  / /  P u b 
M e d. — 2 0 1 5. — I s s u e 1. — A r t. № : C D 0 0 5 6 1 4.

1 3.  G u p t a  R. C.,  L all  R.,  S ri v a s t a v a  A.  e t  al. H y al u r o ni c  a ci d : 
m ol e c ul a r m e c h a ni s m s a n d t h e r a p e u ti c t r aj e c t o r y / / F r o n t V e t S ci. — 
2 0 1 9. — V ol. 6. — P. 1 9 2.

1 4.  G a r a n t zi o ti s  S.,  S a v a ni  R. C.  H y al u r o n a n  bi ol o g y :  a  c o m pl e x 
b al a n ci n g  a c t  of  s t r u c t u r e,  f u n c ti o n,  l o c a ti o n  a n d  c o n t e x t  / /  M a t ri x 
Bi ol. — 2 0 1 9. — V ol. 7 8 – 7 9. — P. 1 – 1 0.

1 5.  Al t m a n  R. D.,  A k e r m a r k  C.,  B e a uli e u  A. D. e t  al. E fi c a c y  a n d 
s af e t y  of  a  si n gl e  i n t r a - a r ti c ul a r  i nj e c ti o n  of  n o n - a ni m al  s t a bili z e d 
h y al u r o ni c a ci d ( N A S H A ) i n p a ti e n t s wi t h o s t e o a r t h ri ti s of t h e k n e e / / 
O s t e o a r t h ri ti s C a r til a g e. — 2 0 0 4. — V ol. 1 2 ( 8 ). — P. 6 4 2 – 6 4 9.

1 6.  D a y  R.,  B r o o k s  P.,  C o n a g h a n  P. G.  e t  al  . A  d o u bl e  bli n d, 
r a n d o mi z e d, m ul ti c e n t e r, p a r all el g r o u p s t u d y of t h e e ff e c ti v e n e s s a n d 
t ol e r a n c e  of  i n t r a a r ti c ul a r h y al u r o n a n  i n  o s t e o a r t h ri ti s  of  t h e  k n e e  / /
J. R h e u m a t ol. — 2 0 0 4. — V ol. 3 1 ( 4 ). — P. 7 7 5 – 7 8 2.

1 7. H u a n g T. L., C h a n g C. C., L e e C. H. e t al. I n t r a - a r ti c ul a r i nj e c ti o n s 
of  s o di u m  h y al u r o n a t e  ( H y al g a n ( R ) )  i n  o s t e o a r t h ri ti s  of  t h e  k n e e.  a 
r a n d o mi z e d,  c o n t r oll e d,  d o u bl e - bli n d,  m ul ti c e n t e r  t ri al  i n  t h e  a si a n 
p o p ul a ti o n / / B M C M u s c ul o s k el e t Di s o r d. — 2 0 1 1. — V ol. 1 2. — P. 2 2 1.

1 8. J u ni P., R ei c h e n b a c h S., Tr ell e S. e t al. E fl c a c y a n d s af e t y of 
i n t r a a r ti c ul a r h yl a n o r h y al u r o ni c a ci d s f o r o s t e o a r t h ri ti s of t h e k n e e : 
a  r a n d o mi z e d  c o n t r oll e d  t ri al  / /  A r t h ri ti s  R h e u m  —  2 0 0 7.  —  V ol.  5 6 
( 1 1 ). — P. 3 6 1 0 – 3 6 1 9.

1 9.  K a rl s s o n  J.,  Sj o g r e n  L. S.,  L o h m a n d e r  L. S.  C o m p a ri s o n  of  t w o 
h y al u r o n a n  d r u g s  a n d  pl a c e b o  i n  p ati e nt s  wit h  k n e e  o st e o a rt h riti s.  A 
c o nt r oll e d, r a n d o mi z e d, d o u bl e - bli n d, p a r all el - d e si g n m ulti c e nt r e st u d y 
/ / R h e u m at ol o g y ( O xf o r d ). — 2 0 0 2. — V ol. 4 1 ( 1 1 ). — P. 1 2 4 0 – 1 2 4 8.

2 0. L e e P. B., Ki m Y. C., Li m Y. J. e t al. C o m p a ri s o n b e t w e e n hi g h a n d 
l o w  m ol e c ul a r  w ei g h t  h y al u r o n a t e s  i n  k n e e  o s t e o a r t h ri ti s  p a ti e n t s : 
o p e n -l a b el, r a n d o mi z e d, m ul ti c e n t r e cli ni c al t ri al / / J I n t M e d R e s. — 
2 0 0 6. — V ol. 3 4 ( 1 ). — P. 7 7 – 8 7.

2 1. L u n d s g a a r d C., D uf o u r N., F all e n ti n E. e t al. I n t r a - a r ti c ul a r s o di -
u m h y al u r o n a t e 2 m L v e r s u s p h y si ol o gi c al s ali n e 2 0 m L v e r s u s p h y si o -
l o gi c al s ali n e 2 m L f o r p ai nf ul k n e e o s t e o a r t h ri ti s : a r a n d o mi z e d cli ni c al 
t ri al / / S c a n d J R h e u m a t ol. — 2 0 0 8. — V ol. 3 7 ( 2 ). — P. 1 4 2 – 1 5 0.

2 3. M a h e u E., Z ai m M., A p p el b o o m T. e t al. C o m p a r a ti v e e fi c a c y 
a n d s af e t y of t w o di fl e r e n t m ol e c ul a r w ei g h t ( M W ) h y al u r o n a n s F 6 0 0 2 7 
a n d  H yl a n  G - F 2 0  i n  s y m p t o m a ti c  o s t e o a r t h ri ti s  of  t h e  k n e e  ( K O A ). 
R e s ul t s of a n o n i nf e ri o ri t y, p r o s p e c ti v e, r a n d o mi z e d, c o n t r oll e d t ri al / / 
Cli n E x p R h e u m a t ol. — 2 0 1 1. — V ol. 2 9 ( 3 ). — P. 5 2 7 – 5 3 5.

2 4.  P u hl  W.,  B e r n a u  A.,  G r eili n g  H.  e t  al.  I n t r a - a r ti c ul a r  s o di u m 
h y al u r o n a t e i n o s t e o a r t h ri ti s of t h e k n e e : a m ul ti c e n t e r, d o u bl e - bli n d 
s t u d y / / O s t e o a r t h ri ti s C a r til a g e. — 1 9 9 3. — V ol. 1 ( 4 ). — P. 2 3 3 – 2 4 1.

2 5. R a m a n R., D u t t a A., D a y N. e t al. E fl c a c y of H yl a n G - F 2 0 a n d 
S o di u m H y al u r o n a t e i n t h e t r e a t m e n t of o s t e o a r t h ri ti s of t h e k n e e — a 
p r o s p e c ti v e r a n d o mi z e d cli ni c al t ri al / / K n e e. — 2 0 0 8. — V ol. 1 5 ( 4 ). —
P. 3 1 8 – 3 2 4.

2 6.  П е т у х о в  А. И.,  К о р н и л о в  Н. Н.,  К у л я б а  Т. А.  И н ъ е к ц и о н н ы е 
п р е п а р а т ы  г и а л у р о н о в о й  к и с л о т ы  д л я  л е ч е н и я  г о н а р т р о з а  с  п о -
з и ц и и д о к а з а т е л ь н о й м е д и ц и н ы / / Н а у ч н о - п р а к т и ч е с к а я р е в м а т о -
л о г и я. — 2 0 1 8. — Т. 5 6 ( 2 ). — С. 2 3 9 – 2 4 8.

2 7.  О б щ е р о с с и й с к а я  о б щ е с т в е н н а я  о р г а н и з а ц и я  А с с о ц и а ц и я 
т р а в м а т о л о г о в - о р т о п е д о в  Р о с с и и  ( А Т О Р ),  О б щ е р о с с и й с к а я  о б щ е -
с т в е н н а я  о р г а н и з а ц и я  А с с о ц и а ц и я  р е в м а т о л о г о в  Р о с с и и  ( А Р Р ). 
К л и н и ч е с к и т е р е к о м е н д а ц и и. Г о н а р т р о з. — 2 0 2 1. — С. 3 2.

2 8. Б а д о к и н В. В. П р е п а р а т ы х о н д р о и т и н а с у л ь ф а т а в т е р а п и и 
о с т е о а р т р о з а / / Р М Ж. — 2 0 0 9. — T. 2 1. — C. 1 4 6 1.

2 9.  P e t r ell a  R. J.,  P e t r ell a  M.  A  p r o s p e c ti v e,  r a n d o mi z e d,  d o u bl e -
bli n d,  pl a c e b o  c o n t r oll e d  s t u d y  t o  e v al u a t e  t h e  e fi c a c y  of  i n t r a a r ti -
c ul a r h y al u r o ni c a ci d f o r o s t e o a r t h ri ti s of t h e k n e e / / J. R h e u m a t ol. —
2 0 0 6. — V ol. 3 3 ( 5 ). — P. 9 5 1 – 9 5 6.

3 0. Е ж о в И. Ю., Б о я р ш и н о в А. А., Г л у ш к о в А. Е. С о ч е т а н н о е п р и -
м е н е н и е х о н д р о и т и н а с у л ь ф а т а и г и а л у р о н о в о й к и с л о т ы д л я л е ч е -
н и я а р т р о з о в / / Т е р а п и я. — 2 0 1 9. — № 2. — С. 7 5 – 8 2.
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È. Ã. Õ À Í Í À Í Î Â À 1 , Ð. Ð. Ô À Ñ À Õ Î Â1 , Â. Ã. Ò Î Ï Û Ð Ê È Í1 , Ý. Ð. Ê À Ä Û Ð Î Â À1, 2 

1 Ð å ñ ï ó á ë è ê à í ñ ê à ÿ ê ë è í è ÷ å ñ ê à ÿ á î ë ü í è ö à Ì Ç Ð Ò, ã. Ê à ç à í ü
2 Ê à ç à í ñ ê è é Ô å ä å ð à ë ü í û é ( Ï ð è â î ë æ ñ ê è é) ó í è â å ð ñ èò åò, ã. Ê à ç à í ü

О с о б е н н о с т и м о д е л и р о в а н и я и н д и в и д у а л ь н ы х
о р т е з о в R el ati v e M oti o n д л я п а ц и е н т о в
с т р а в м а м и р а з г и б а т е л ь н о г о а п п а р а т а к и с т и

Ê î í ò à ê ò í à ÿ è í ô î ð ì à ö è ÿ:
Õ à í í à í î â à È ë þ ñ à Ã à ä è ë å â í à — â å ä ó ù è é í à ó ÷ í û é ñ îò ð ó ä í è ê
À ä ð å ñ: 4 2 0 0 6 4, ã. Ê à ç à í ü, ó ë. Î ð å í á ó ðã ñ ê è é ò ð à êò, 1 3 8, ò å ë.:  + 7 - 9 1 7 - 2 5 2 - 9 9 - 1 2, e- m ail:  il ys y a 1 9 6 1 @j m ail.r u

О р т е з ы о т н о с и т е л ь н ы х д в и ж е н и й и л и о р т е з ы R el ati v e M oti o n ( R M) я в л я ю т с я ч р е з в ы ч а й н о в а ж н ы м и п о л е з н ы м а с п е к т о м 
в к и с т е в о й т е р а п и и. И х м о ж н о и с п о л ь з о в а т ь п р и р а з л и ч н ы х з а б о л е в а н и я х и т р а в м а х к и с т и, в т о м ч и с л е д л я и м м о б и л и з а -
ц и и и н д и в и д у а л ь н о в к а ж д о м к о н к р е т н о м с л у ч а е, ф и к с а ц и и в н е о б х о д и м о м п о л о ж е н и и и в ы п о л н е н и я а к т и в н о й и п а с с и в н о й 
р а з р а б о т к и с у с т а в о в. Д л я у с п е ш н о г о п р и м е н е н и я д а н н ы х о р т е з о в к и с т е в о й т е р а п е в т д о л ж е н у д е л я т ь в н и м а н и е к а ж д о й 
д е т а л и в о в р е м я е г о и з г о т о в л е н и я.

К л ю ч е в ы е с л о в а: м о д е л и р о в а н и е о р т е з о в, о р т е з ы о т н о с и т е л ь н ы х д в и ж е н и й, р е а б и л и т а ц и я к и с т и, п о в р е ж д е н и е с у х о -
ж и л и й р а з г и б а т е л е й.

( Ä ë ÿ ö èò è ð î â à í è ÿ: Õ à í í à í î â à È. Ã., Ô à ñ à õ î â Ð. Ð., Ò î ï û ð ê è í Â. Ã., Ê à ä û ð î â à Ý. Ð. Î ñ î á å í í î ñò è ì î ä å ë è ð î â à í è ÿ è í ä è â è ä ó à ë ü -
í û õ î ðò å ç î â R el ati v e M oti o n ä ë ÿ ï à ö è å íò î â ñ ò ð à â ì à ì è ð à çã è á àò å ë ü í îã î à ï ï à ð àò à ê è ñò è. Ï ð à êò è ÷ å ñ ê à ÿ ì å ä è ö è í à. 2 0 2 3. Ò. 2 1, 
№ 3 , Ñ. 5 1 - 5 5)

D OI: 1 0. 3 2 0 0 0/ 2 0 7 2- 1 7 5 7- 2 0 2 3- 3- 5 1- 5 5

I. G. K H A N N A N O V A1 , R. R. F A S A K H O V1 , V. G. T O P Y R KI N1 , E. R. K A D Y R O V A1, 2

1 R e p u bli c Cli ni c al H o s pit al, K az a n
2 K az a n ( V ol g a R e gi o n) F e d er al U ni v er sit y, K az a n

F e at ur e s of m o d eli n g i n di vi d u al R el ati v e M oti o n 
ort h o s e s f or p ati e nt s wit h h a n d
e xt e n s or a p p ar at u s i nj uri e s
C o nt a ct d et ail s:
K h a n n a n o v a I. G. — l e a di n g r e s e ar c h er
A d dr e s s:  1 3 8 Or e n b ur g s ki y tr a kt, K az a n, R u s si a n F e d er ati o n, 4 2 0 0 6 4, t el.: + 7 - 9 1 7 - 2 5 2 - 9 9 - 1 2, e- m ail:  il ys y a 1 9 6 1 @j m ail.r u

R el ati v e m oti o n ort h o s e s ( R M) ar e a n e xtr e m el y i m p ort a nt a n d u s ef ul a s p e ct i n h a n d t h er a p y. T h e y c a n b e u s e d f or v ari o u s di s e a s e s 

a n d i nj uri e s of t h e h a n d, i n cl u di n g i m m o bili z ati o n i n di vi d u all y i n e a c h s p e ci fi c c a s e, fl x ati o n i n t h e r e q uir e d p o siti o n, a n d a cti v e a n d 

p a s si v e w or k o ut of t h e j oi nt s. F or t h e s u c c e s sf ul a p pli c ati o n of t h e s e ort h o s e s, t h e h a n d t h er a pi st m u st p a y att e nti o n t o e v er y d et ail 

d uri n g it s f a bri c ati o n.

K e y w or d s: ort h oti c m o d eli n g, r el ati v e m oti o n ort h o s e s, h a n d r e h a bilit ati o n, e xt e n s or t e n d o n i nj ur y.

( F or  cit ati o n:  K h a n n a n o v a  I. G.,  F a s a k h o v  R. R.,  T o p yr ki n  V. G.,  K a d yr o v a  E. R.  F e at ur e s  of  m o d eli n g  i n di vi d u al  R el ati v e  M oti o n  
ort h o s e s f or p ati e nt s wit h h a n d e xt e n s or a p p ar at u s i nj uri e s. Pr a cti c al m e di ci n e. 2 0 2 3. V ol. 2 1, № 3 , P. 5 1 - 5 5)



Т о м 2 1, № 3. 2 0 2 3 ( П р и л о ж е н и е)П Р А К Т И Ч Е С К А Я М Е Д И Ц И Н А5 2

К и с т ь  я в л я е т с я  о т д е л ь н ы м  о р г а н о м,  и  з а ч а с т у ю 
п о в р е ж д е н и е  к а к о й - л и б о  о д н о й  ч а с т и  н е и з м е н н о 
п р и в о д и т к н а р у ш е н и ю ф у н к ц и и в с е г о о р г а н а [ 1 ].

П о в р е ж д е н и я с у х о ж и л и й р а з г и б а т е л е й м о г у т п р и -
в о д и т ь к с н и ж е н и ю р а б о т о с п о с о б н о с т и в с е й к и с т и. 
Э т о п р о и с х о д и т и з - з а и з м е н е н и й, к о т о р ы е в о з н и к а -
ю т в н е п о в р е ж д е н н ы х с о с е д н и х с т р у к т у р а х, а н е в 
с а м о м т р а в м и р о в а н н о м с у х о ж и л и и. М а к р о ф а г и, а к -
т и в и р у е м ы е в р е з у л ь т а т е п о в р е ж д е н и я с у х о ж и л и я, 
н е в с е г д а р а з л и ч а ю т к о н к р е т н о с а м у ч а с т о к т р а в м ы 
и  с о х р а н н ы е  а н а т о м и ч е с к и е  с т р у к т у р ы,  п р и л е г а ю -
щ и е к н е м у ( н е п о в р е ж д е н н а я л а д о н н а я п л а с т и н к а, 
к о л л а т е р а л ь н а я  с в я з к а,  с у с т а в н а я  к а п с у л а ).  Э т и 
с т р у к т у р ы  п о д в е р г а ю т с я  ф и б р о п л а з и и  и  р е м о д е -
л и р о в а н и ю, ч т о н е и з м е н н о п р и в о д и т к п о т е р е п о д -
в и ж н о с т и, д а ж е п р и у с п е ш н о м х и р у р г и ч е с к о м в о с -
с т а н о в л е н и и с у х о ж и л и я. П о с у т и, н а и б о л е е ч а с т ы м 
о с л о ж н е н и е м п о с л е п л а с т и к и с у х о ж и л и я р а з г и б а т е -
л я и и м м о б и л и з а ц и и я в л я е т с я д е ф и ц и т с г и б а н и я, а 
н е р а з г и б а н и я [ 2, 3 ].

Д и н а м и ч е с к о е о р т е з и р о в а н и е с о х р а н я е т а к т и в н о е 
с г и б а н и е и п а с с и в н о е р а з г и б а н и е, н о и м е е т с в о и н е -
д о с т а т к и  в  в и д е  м а с с и в н о с т и  к о н с т р у к ц и и,  т р е б у е т 
и н т е н с и в н о й т е р а п и и и н е д а е т о ж и д а е м ы х р е з у л ь -
т а т о в. У ж е б о л е е 2 0 л е т к и с т е в ы е т е р а п е в т ы а к т и в -
н о  и с п о л ь з у ю т  о р т е з ы  о т н о с и т е л ь н о г о  д в и ж е н и я 
( r el ati v e m oti o n, R M ), к о т о р ы е п о з в о л я ю т к а к м о ж н о 
р а н ь ш е н а ч а т ь а к т и в н у ю р а з р а б о т к у д в и ж е н и й.

О б щ и й  р а з г и б а т е л ь  п а л ь ц е в  ф у н к ц и о н и р у е т  к а к 
м ы ш е ч н а я  с и с т е м а  с  4  с у х о ж и л и я м и,  а  н е з а в и -
с и м ы е  m m.  e x t e n s o r  i n di ci s  p r o p ri u s  и  di gi ti  mi ni mi 
ф у н к ц и о н и р у ю т с и н е р г и ч е с к и, п о э т о м у ф а к т и ч е с к и 
д л и н н ы е р а з г и б а т е л и п а л ь ц е в р а б о т а ю т к а к е д и н а я 
д в и г а т е л ь н а я  е д и н и ц а  [ 4 ].  Э т о  д а е т  в о з м о ж н о с т ь 
у м е н ь ш и т ь н а т я ж е н и е в о с с т а н о в л е н н ы х с у х о ж и л и й, 
п о м е щ а я и х в п о л о ж е н и е н а 1 0 – 1 5 г р а д у с о в б о л ь -
ш е, ч е м с о х р а н н ы е с у х о ж и л и я. П о л у ч е н н а я р а з н и -
ц а  п о з в о л я е т  а к т и в н о е  р а з г и б а н и е  з а  с ч е т  с н и ж е -
н и я н а г р у з к и н а з о н у ш в а, н е з а в и с и м о о т а к т и в н о г о 
д в и ж е н и я  в  п я с т н о - ф а л а н г о в ы х  и  м е ж ф а л а н г о в ы х 
с у с т а в а х ( р и с. 1, 2 ).

В т а к и х с л у ч а я х в о з м о ж н о п о л н о е а к т и в н о е с г и -
б а н и е  п а л ь ц е в  ( з а  и с к л ю ч е н и е м  у г л а  м е н ь ш е  1 0 –
1 5  г р а д у с о в  в  м е ж ф а л а н г о в о м  с у с т а в е  п о с л е  в о с -
с т а н о в л е н и я  с у х о ж и л и я ).  О д н а к о,  ч т о б ы  и з б е ж а т ь 
п а с с и в н о г о  н а п р я ж е н и я,  з а п я с т ь е  д о л ж н о г о  б ы т ь 
ф и к с и р о в а н о  т а к и м  о б р а з о м,  ч т о б ы  п р е д о т в р а т и т ь 
п о л н о е с г и б а н и е з а п я с т ь я в о в р е м я п о л н о г о с г и б а -
н и я п а л ь ц е в.

К а д а в е р н ы е  и с с л е д о в а н и я  ( и с с л е д о в а н и я  н а 
т р у п н о м м а т е р и а л е ) д е м о н с т р и р у ю т э ф ф е к т и в н о с т ь 
э т о й т е х н и к и о р т е з и р о в а н и я [ 5 ].

О р т е з  о т н о с и т е л ь н о г о  д в и ж е н и я  ( R M )  я в л я е т с я 
н е о т ъ е м л е м ы м  а с п е к т о м  в  к и с т е в о й  т е р а п и и.  Э т о 
э ф ф е к т и в н ы й м е т о д д л я ф и к с а ц и и к и с т и в н е о б х о -
д и м о м  п о л о ж е н и и  и н д и в и д у а л ь н о  д л я  к а ж д о г о  п а -
ц и е н т а  с  у ч е т о м  у я з в и м о с т и  з а ж и в а ю щ и х  т к а н е й, 
к р о м е т о г о, о р т е з R M п о з в о л я е т в ы п о л н е н и е а к т и в -
н о й  и  п а с с и в н о й  р а з р а б о т к и,  у в е л и ч и в а я  п о д в и ж -
н о с т ь с у с т а в о в и э к с к у р с и ю с у х о ж и л и й [ 6, 7 ].

Ц е л ь  и с с л е д о в а н и я   —  о п р е д е л и т ь  о п т и м а л ь-
н у ю м о д е л ь о р т е з а R M c у ч е т о м с п е ц и ф и ч е с к и х х а -
р а к т е р и с т и к п а ц и е н т а, в л и я ю щ и х н а и с п о л ь з о в а н и е 
о р т е з о в, р а з л и ч н ы х м а т е р и а л о в, и с п о л ь з у е м ы х д л я 
и х и з г о т о в л е н и я.

О с о б е н н о с т и м о д е л и р о в а н и я о р т е з о в R M в к л ю ч а -
ю т п я т ь о с н о в н ы х в о п р о с о в, к о т о р ы е п о м о г у т к и с т е -
в ы м т е р а п е в т а м и х и р у р г а м о п р е д е л и т ь о п т и м а л ь н ы й

Р и с у н о к 1. Т р а в м и р о в а н н о е с у х о ж и л и е в ф и -
з и о л о г и ч е с к о м п о л о ж е н и и

Fi g u r e 1. T r a u m a ti z e d t e n d o n i n p h y si ol o gi c al 
p o si ti o n

Р и с у н о к  2.  Т р а в м и р о в а н н о е  с у х о ж и л и е  в 
п о л о ж е н и и  н а  1 0 – 1 5  г р а д у с о в  б о л ь ш е,  ч е м 
с о х р а н н ы е. П о л у ч е н н а я р а з н и ц а п о з в о л я е т а к -
т и в н о е р а з г и б а н и е з а с ч е т с н и ж е н и я н а г р у з к и 
н а з о н у ш в а

Fi g u r e  2.  T r a u m a ti z e d  t e n d o n  i n  a  p o si ti o n 
1 0 – 1 5  d e g r e e s  l a r g e r  t h a n  t h e  p r e s e r v e d  o n e. 
T h di fi e r e n c e all o w s a c ti v e e x t e n si o n d u e t o t h e 
r e d u c e d l o a d o n t h e s u t u r e z o n e
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ортез RM для пациента (табл. 1). Они включают 
понимание основного клинического состояния и 
цели ортезирования, а также рассматривают дру-
гие варианты конструкций, использования различ-
ных материалов для изготовления ортезов с уче-
том уникальности клинической картины, а также 
потребностей и предпочтений самого пациента. 
Клинические примеры демонстрируют некоторые 
ключевые понятия в области применения и изготов-
ления ортезов RM.

Какова основная цель ортеза RM?
Важно понимать предполагаемую цель или ис-

пользование ортезов RM, поскольку это и будет вли-
ять на окончательную модель изделия. Hirth et al.
(2016) определили три категории использования 
ортезов RM (табл. 1).

К ним относятся:
1) обеспечение должной иммобилизации конеч-

ности после оперативного лечения, при болевом 
синдроме;

2) адаптивные модели для улучшения положения 
и функциональной возможности пальцев;

3) использование активных и пассивных упраж-
нений для улучшения подвижности суставов паль-
цев и/или экскурсии сухожилий.

Недавно Howell J. (2022) [3] предложил четвер-
тую категорию: возможность оценить динамику ам-
плитуды движений в суставах.

Насколько клинически значим угол пястно-
фалангового сустава?

Merritt et al. (2000) [6] первоначально описали 
использование языкодержателя для положения 
пястно-фалангового сустава (MCPJ) травмирован-
ного пальца при большем относительном разгиба-
нии (RME) или сгибании (RMF), чем соседний па-
лец (или пальцы). Позднее Lalonde et al. (2017) 
[8] описали использование карандаша в качестве 
альтернативы, которую сегодня обычно называют 
«карандашный тест». Цель данного теста состоит в 
том, чтобы сначала определить, является ли RME 
или RMF достижением намеченного результата, 
такого как: заметное увеличение амплитуды дви-
жений, необходимый уровень защиты, улучшение 
функциональной способности или меньшая боль, 
дискомфорт при движениях (табл. 1).

Для облегчения определения оптимального диф-
ференциального угла фиксации MCPJ в ортезе ис-
пользуем простые, доступные, недорогие инстру-
менты, такие как бамбуковые шпажки, палочки для 
еды, трубочки, по отдельности или уложенные сло-
ями, чтобы определить количество RME или RME, 
которые являются оптимальными для пациента и 
оценки состояния суставов.

Сколько пальцев должно быть в ортезе RM?
Количество пальцев, которое необходимо вклю-

чить в ортез RM, учитывает поиск баланса между 
достижением намеченного результата и обеспече-

 1. Какова основная цель ортеза RM?
(защитная, адаптивная,
упражнения и т. д.) 

• Иммобилизация после оперативного лечения, при болевом синдроме.
• Адаптация положения пальцев для улучшения функционального 
использования.
• Тренажер для активной и пассивной разработки суставов пальцев и/
или движения сухожилий 

2. Какой угол необходим для фиксации
в пястно-фаланговом суставе? 

• Тест RME или RMF «карандаш / ручка».
* Результат: лучше / такой же / хуже?
• Тест RME или RMF «более низкий профиль».
*Результат: лучше / такой же / хуже?
• Tест RME или RMF «более высокий профиль».
*Результат: лучше/такой же/хуже? 

3. Сколько пальцев должно быть
включено в ортез RM? 

• Ортез RME или RMF на два пальца (пораженный палец плюс соседний 
палец).
• Трехпалый ортез RME или RMF (пораженный палец плюс соседние 
пальцы).
• Ортез RME или RMF на четыре пальца (включая все пальцы).

4. Ортез RM должен быть
жестким или гибким? 

• Жесткие: термопластичные материалы (толщина: 2,0–3,2 мм).
• Полужесткие или полугибкие: тонкие, более гибкие, более дышащие, 
термопластичные материалы (толщина: 0,8–1,6 мм).
• Мягкие и гибкие: ленточные или тканевые материалы 

5. Какие бывают личностно-
ориентированные предпочтения /
приоритеты? 

• Основные функциональные потребности / требования / приоритеты.
• Эстетические соображения / предпочтения.
• Гигиенические потребности.
• Комфорт при носке.
• Простота использования, например возможность надевать или снимать 

Таблица 1. Особенности изготовления индивидуальных ортезов RM
Table 1. Features of modeling individual RM orthoses

Примечание: RME — relative motion extension (движение относительного разгибания); RMF — relative motion flexion 
(движение относительного сгибания); MCPJ — metacarpophalangeal joint (пястно-фаланговый сустав).

* Результат — измеримое улучшение движения, соответствующий уровень иммобилизации, улучшение функ-
циональных возможностей, уменьшение болевого синдрома или дискомфорта при движении или использовании.

Note: * Result — measurable improvement of motion, respective level of immobilization, improvement of functionality, 
reduction of pain syndrome or discomfort during motion or use.
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н и е м  у д о б н о г о  и  ф у н к ц и о н а л ь н о г о  и с п о л ь з о в а -
н и я  к и с т и.  З а ч а с т у ю  к и с т е в ы е  х и р у р г и  и  т е р а п е в -
т ы  п о д ч е р к и в а ю т  н е о б х о д и м о с т ь  и м м о б и л и з а ц и и 
т р а в м и р о в а н н о й  о б л а с т и,  ч т о  м о ж е т  п о т р е б о в а т ь 
в к л ю ч е н и я  в с е х  ч е т ы р е х  п а л ь ц е в  в  о р т е з  R M.  Т е м 
н е м е н е е с у щ е с т в у ю т д р у г и е с и т у а ц и и, к о г д а з а щ и -
т а  н е  и м е е т  б о л ь ш о г о  з н а ч е н и я, и  т о г д а  в о з м о ж н о 
д о с т и ж е н и е ж е л а е м о г о р е з у л ь т а т а п р и и с п о л ь з о в а -
н и и м о д е л и о р т е з а R M с в к л ю ч е н и е м д в у х и л и т р е х 
п а л ь ц е в,  п р и  э т о м  д а н н ы й  р е з у л ь т а т  б у д е т  б о л е е 
к о м ф о р т н ы м  д л я  п а ц и е н т а  и  п р и в е д е т  к  м е н ь ш и м 
ф у н к ц и о н а л ь н ы м п о с л е д с т в и я м.

Н а  р и с.  3  п о к а з а н ы  п р и м е р ы  к о н с т р у к ц и й  о р т е -
з о в R M с д в у м я, т р е м я и ч е т ы р ь м я п а л ь ц а м и. К н и м 
о т н о с я т с я :

1 )  д в у х п а л ь ц е в а я  R M E  ( б е з ы м я н н ы й  п а л е ц ), 
ж е с т к и й,  т е р м о п л а с т и ч н ы й  з а щ и т н ы й  о р т е з  п р и 
х р о н и ч е с к о м б о л е в о м с и н д р о м е ;

2 )  т р е х п а л ь ц е в а я  R M Е  ( с р е д н и й  п а л е ц ),  ж е с т -
к и й,  т е р м о п л а с т и ч н ы й  о р т е з  д л я  у п р а ж н е н и й,  п о -
м о г а ю щ и х  у в е л и ч и т ь  п о д в и ж н о с т ь  м е ж ф а л а н г о в о -
г о  с у с т а в а ( I P J )  п о с л е  ш в а с у х о ж и л и я р а з г и б а т е л я
3 п а л ь ц а ;

3 )  R M E  с  ч е т ы р ь м я  п а л ь ц а м и  ( с р е д н и й  п а л е ц ), 
ж е с т к и й,  т е р м о п л а с т и ч н ы й  о р т е з  д л я  у п р а ж н е н и й, 
п о м о г а ю щ и х  у в е л и ч и т ь  п о д в и ж н о с т ь  м е ж ф а л а н г о -
в о г о с у с т а в а ( I P J ) п о с л е т р а в м ы с р е д н е г о п а л ь ц а.

П о м и м о  п р о ч е г о,  п р и  р е ш е н и и  о  т о м,  « с к о л ь к о 
п а л ь ц е в  н у ж н о  в к л ю ч а т ь »,  в о з м о ж н а  к о м б и н а ц и я 
м о д е л е й  о р т е з о в  с  р а з н ы м  к о л и ч е с т в о м  п а л ь ц е в  с 
в ы с о к и м и и л и н и з к и м и к о н с т р у к ц и я м и, ч т о б ы о п р е -
д е л и т ь, ч т о л у ч ш е в с е г о п о д х о д и т д л я к а ж д о г о п а -
ц и е н т а и н д и в и д у а л ь н о.

Т р е б у е т с я ж е с т к и й и л и г и б к и й о р т е з R M ?
О б ы ч н о  о р т е з ы  R M  и з г о т а в л и в а ю т  и з  ж е с т к и х 

т е р м о п л а с т и ч н ы х м а т е р и а л о в т о л щ и н о й 3, 2 м м. П о -
м и м о г р о м о з д к о с т и э т и х м а т е р и а л о в, п л а с т и к н е п о -
з в о л я е т к о ж е д ы ш а т ь. У н е к о т о р ы х п а ц и е н т о в ж е с т -
к о с т ь  м а т е р и а л а  п р и в о д и т  к  р а з д р а ж е н и ю  к о ж н ы х 
п о к р о в о в, ч т о д е л а е т о р т е з н е к о м ф о р т н ы м в н о с к е. 
В  н е к о т о р ы х  с л у ч а я х  ж е с т к и й  т е р м о п л а с т и ч е с к и й 
м а т е р и а л м о ж е т б ы т ь е д и н с т в е н н ы м в ы б о р о м, е с л и 
ц е л ь ю  о р т е з а  я в л я е т с я  и м м о б и л и з а ц и я  з а ж и в а ю -
щ и х т к а н е й и л и в с л у ч а я х, к о г д а н е о б х о д и м о у с т а -
н о в и т ь  о п р е д е л е н н ы й  д и ф ф е р е н ц и а л ь н ы й  у г о л 
M C P J  [ 9,  1 0 ].  О д н а к о  в  р я д е  с л у ч а е в  п о л у г и б к и е, 

б о л е е  т о н к и е  ( 0, 8 – 1, 6  м м )  т е р м о п л а с т и ч н ы е  м а т е -
р и а л ы м о г у т с л у ж и т ь о т л и ч н ы м а н а л о г о м д л я и з г о -
т о в л е н и я о р т е з о в R M. В т о м ч и с л е б о л е е п о р и с т ы е 
и л и  п е р ф о р и р о в а н н ы е  м а т е р и а л ы,  с о т к а н н ы е  и з 
т е р м о п л а с т и ч н ы х н и т е й, к о т о р ы е о б е с п е ч и в а ю т н е -
к о т о р у ю г и б к о с т ь п р и и с п о л ь з о в а н и и и м о г у т б ы т ь 
у д о б н е е в н о с к е. П р и и з г о т о в л е н и и и з в о д о о т т а л к и -
в а ю щ е й т к а н и с п о к р ы т и е м о р т е з R M м о ж н о ч а с т о и 
л е г к о  с т и р а т ь  и  п о в т о р н о  и с п о л ь з о в а т ь,  х р а н и т ь  в 
к а р м а н е и л и с у м о ч к е, ч т о б ы н о с и т ь п о м е р е н е о б -
х о д и м о с т и.  О н и  л е г к о  з а м е н я ю т с я  и  и с п о л ь з у ю т с я 
п о м е р е н е о б х о д и м о с т и в о в р е м я к о н к р е т н о й р а б о -
т ы, д о м а ш н е г о х о з я й с т в а и л и з а н я т и й с п о р т о м.

И н о г д а л у ч ш и м р е ш е н и е м д л я о р т е з а R M я в л я е т -
с я и з г о т о в л е н и е н е с к о л ь к и х о р т е з о в и з р а з л и ч н ы х 
м а т е р и а л о в, ч т о б ы п а ц и е н т п о с л е п р е д в а р и т е л ь н о -
г о  о б у ч е н и я  м о г  в ы б р а т ь  о р т е з  с а м о с т о я т е л ь н о,  в 
з а в и с и м о с т и о т с и т у а ц и и и л и п о т р е б н о с т и [ 1 1, 1 2 ].

К а к и е л и ч н о с т н о - о р и е н т и р о в а н н ы е п р е д п о -
ч т е н и я / п р и о р и т е т ы п а ц и е н т а с л е д у е т у ч и т ы -
в а т ь ?

П о н и м а н и е  е ж е д н е в н ы х  ф у н к ц и о н а л ь н ы х  п о -
т р е б н о с т е й  р у к  ч е л о в е к а  и м е е т  в а ж н о е  з н а ч е н и е 
д л я р а з р а б о т к и ф у н к ц и о н а л ь н ы х и у д о б н ы х д л я н о -
с к и R M о р т е з о в [ 1 3 ].

Н а п р и м е р,  и с п о л ь з у е т  л и  п а ц и е н т  к л а в и а т у р у 
б о л ь ш у ю  ч а с т ь  в р е м е н и  р а б о ч е г о  д н я ?  Е с л и  д а, 
в к л ю ч и т е  в  о р т е з  R M  к а к  м о ж н о  м е н ь ш е  п а л ь ц е в. 
Э т о и м е е т р е ш а ю щ е е з н а ч е н и е д л я о б е с п е ч е н и я о т -
в е д е н и я п а л ь ц е в, н е о б х о д и м о г о д л я н а б о р а т е к с т а.

Р а б о т а е т л и п а ц и е н т т а м, г д е г и г и е н а р у к и м е е т 
ж и з н е н н о  в а ж н о е  з н а ч е н и е ?  Е с л и  д а,  т о  п а ц и е н т у 
м о ж е т  п о т р е б о в а т ь с я  н е с к о л ь к о  R M  о р т е з о в,  п р и 
э т о м  н е о б х о д и м о  и с п о л ь з о в а т ь  м а т е р и а л,  к о т о р ы й 
в ы д е р ж и т  ч а с т ы й  к о н т а к т  с  в о д о й.  Т а к ж е  с л е д у е т 
п о р е к о м е н д о в а т ь  п а ц и е н т у  о б р а б а т ы в а т ь  о р т е з ы 
д е з и н ф и ц и р у ю щ и м и ж и д к о с т я м и.

О р т е з R M, к о т о р ы й п а ц и е н т н е с м о ж е т п р а в и л ь н о 
н а д е т ь, н е у д о б н ы й и л и н е э с т е т и ч н ы й, б у д е т о г р а -
н и ч и в а т ь э ф ф е к т и в н о с т ь к о н с е р в а т и в н о г о л е ч е н и я.

В ы в о д ы
П р е д с т а в л е н ы  п у т и  р е ш е н и я  п я т и  в о п р о с о в  п о 

и з г о т о в л е н и ю и н д и в и д у а л ь н ы х о р т е з о в о т н о с и т е л ь -
н ы х д в и ж е н и й. К р е а т и в н о е и с п о л ь з о в а н и е м а т е р и -
а л о в,  т а к и х,  к а к  н е э л а с т и ч н а я  с п о р т и в н а я  л е н т а, 

Р и с у н о к 3. П р и м е р ы к о н с т р у к ц и й о р т е з о в R M с д в у м я, т р е м я и ч е т ы р ь м я п а л ь ц а м и
Fi g u r e 3. E x a m pl e s o f R M o r t h o s e s wi t h 2, 3, a n d 4 fi n g e r s
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к л е й к а я  л е н т а,  т е й п ы  и  п о л у ж е с т к и е  т е р м о п л а с т ы 
д л я о р т е з о в R M, м о г у т б ы т ь а л ь т е р н а т и в о й ж е с т к и м 
т е р м о п л а с т а м.  В о з м о ж н о с т ь  и с п о л ь з о в а т ь  р а з л и ч -
н ы е м а т е р и а л ы д л я и н д и в и д у а л ь н о г о и з г о т о в л е н и я 
о р т е з о в R M я в л я е т с я ц е н н ы м и н с т р у м е н т о м в а р с е -
н а л е к а к к и с т е в о г о т е р а п е в т а, т а к и т р а в м а т о л о г а -
о р т о п е д а.
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Исходы хирургического лечения
пострадавших пожилого возраста с переломом
проксимального отдела бедренной кости
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Цель исследования — изучить эффективность интрамедуллярного остеосинтеза и эндопротезирования тазобе-
дренного сустава при лечении вертельных переломов проксимального отдела бедренной кости у пожилых людей с раз-
личными весоростовыми характеристиками.

Материал и методы. В исследовании проведен проспективный анализ результатов лечения 181 пострадавшего в воз-
расте от 60 до 93 лет в период с 2016 по 2021 гг. Анализировали 77 случаев с внесуставным переломом проксимального 
отдела бедренной кости, оперированных методом артропластики, и 104 наблюдения при лечении методом интрамедул-
лярного блокируемого остеосинтеза.

Выводы. Лечение переломов вертельной области бедренной кости у пациентов с должно основываться на интраме-
дуллярной фиксации с использованием блокируемого штифта. Подобная тактика представлена в проекте соответству-
ющих отечественных клинических рекомендаций. Однако наличие сопутствующей патологии у ряда пострадавших (кокс-
артроз на стороне поражения, выраженный остеопороз, ожирение и т. п.) диктует необходимость включения метода 
эндопротезирования для первичного хирургического лечения внесуставных переломов проксимального отдела бедренной 
кости. В ходе лечения следует учитывать возрастающие риски, связанные с коморбидным фоном пациентов, и прово-
дить профилактику возможных интра- и послеоперационных осложнений.

Ключевые слова: перелом проксимального отдела бедренной кости, остеосинтез, эндопротезирование тазобедрен-
ного сустава, ожирение.
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The purpose — to study the efficacy of intramedullary osteosynthesis and hip arthroplasty in the treatment of proximal femoral 
fractures in elderly people with various weight and height characteristics.

Material and methods. A prospective analysis of the results of treatment of 181 patients aged 60 to 93 years from 2016 to 2021 
was performed. We analyzed 77 cases with extraarticular fractures of the proximal femur operated on by arthroplasty and 104 cases 
treated by intramedullary block osteosynthesis.
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Conclusions. The treatment of fractures of the vertebral femur in patients with a femoral fracture should be based on intramedullary 
fixation with the use of a locking pin. A similar tactic is presented in the draft of the relevant Russian clinical guidelines. However, the 
presence of concomitant pathology in some patients (coxarthrosis on the affected side, severe osteoporosis, obesity, etc.) necessitates 
the inclusion of endoprosthesis in the primary surgical treatment of extraarticular fractures of the proximal femur. During treatment, 
increasing risks associated with the patients’ comorbid background should be considered and prevention of possible intra- and 
postoperative complications should be performed.

Key words: fracture of the proximal femur, osteosynthesis, arthroplasty of the hip joint, osteosynthesis; obesity.

(For citation: Han H.Ch., Akhtyamov I.F. Outcomes of surgical treatment of elderly victims with a fracture of the proximal femur. 
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Начало XXI в. отмечено возрастанием числа лю-
дей пожилого возраста, страдающих избыточным 
весом, причем эта тенденция характерна в первую 
очередь для высокоразвитых стран [1]. Избыточ-
ный вес имеют в мире 1,5 млрд человек, при этом 
имеется четкая взаимосвязь между весоростовыми 
нарушениями и патологией опорно-двигательной 
системы [2].

Избыточная масса тела практически исключает 
возможность консервативного лечения (в том чис-
ле использование метода скелетного вытяжения), 
поскольку часто приводит к развитию «застойных» 
осложнений и необходимости выполнения ради-
кальных хирургических вмешательств [3, 4]. Выбор 
оптимальной тактики хирургического лечения паци-
ентов с внутрисуставными переломами проксималь-
ного отдела бедренной кости (ППОБК) достаточно 
хорошо освещен в литературе (блокируемый интра-
медуллярный остеосинтез) и даже обозначен как 
единственно возможный в проекте соответствующих 
клинических рекомендаций [5], однако не учитыва-
ет возможность наличия у пострадавшего доволь-
но частой сопутствующей патологии (коксартроз 
на стороне перелома, ожирение пациента, наличие 
остеопороза и т. п.). Вопрос ведения пострадавших 
с внесуставными ППОБК, имеющих отягощенный со-
матический анамнез, в частности избыточную массу 
тела, остается предметом дискуссии.

Материал и методы
В рамках исследования проведен проспективный 

анализ результатов лечения 181 пациента с пере-
ломами вертельной области проксимального отде-
ла бедренной кости (ВП ПОБК) групп 31А1, 2, 3 по 
классификации АО/ASIF (рис. 1) за период с 2016 по 

2021 гг. на базе травматологического центра ГАУЗ 
«Республиканская клиническая больница МЗ РТ».

В работу были включены 104 пациента, которым 
был проведен остеосинтез блокируемыми интра-
медуллярными штифтами (далее — группа БИОС), 
и 77 пациентов, которым выполняли эндопротези-
рование тазобедренного сустава (далее — группа 
ЭТБС).

Набор пациентов был сплошным (согласно крите-
риям). Первичный период наблюдения пострадав-
шего был ограничен сроком нахождения в клинике 
непосредственно после травмы, что оказалось до-
статочным для оценки эффективности стационар-
ного этапа лечения.

В нашем исследовании доля пациентов женско-
го пола была значительно выше, чем мужского, что 
подтверждает одну из эпидемиологических особен-
ностей ВП ПОБК.  В группе сравнения БИОС наблю-
дались 28 мужчин и 76 женщин, а в основной груп-
пе ЭТБС — 11 мужчин и 66 женщин.

Всем больным рассчитывали индекс массы тела 
(ИМТ). Классификация пациентов была проведена в 
соответствии с критериями Всемирной организации 
здравоохранения, которая выделяет пять катего-
рий в зависимости от весоростовых характеристик: 
ИМТ = масса тела/рост2 (кг/м2): нормальный вес — 
18,5–24,9 кг/м2; избыточный вес — 25–29,9 кг/м2;
ожирение I типа — 30–34,9 кг/м2; ожирение II ти-
па — 35–39,9 кг/м2; ожирение III типа (морбидное 
ожирение) — больше или равно 40 кг/м2.

На стационарном этапе лечения в группах ис-
следования, кроме сроков оказания хирургической 
помощи пострадавшим и продолжительности опе-
ративного вмешательства, прицельно изучали ин-
траоперационную кровопотерю. В постоперацион-

Рисунок 1. Примеры внесуставных (внекапсульных) переломов проксимального отдела 
бедренной кости подгрупп групп 31А1, 2, 3 по AO-ASIF: 31А1 — простой чрезвертельный,
31А2 — оскольчатый чрезвертельный, 31А3 — межвертельный (из брошюры по классификации 
AO-ASIF). Исследования были одобрены Локальным этическим комитетом при ФГБОУ ВО Казан-
ский ГМУ МЗ РФ

Figure 1. Examples of extra-articular (extracapsular) fractures of the proximal femur of sub-
groups of groups 31A1, 2, 3 according to AO-ASIF: 31A1 — simple transvertebral, 31A2 — com-
minuted transvertebral, 31A3 — intervertebral (from the brochure on AO-ASIF classification). 
The research was approved by the Local Ethics Committee at the Kazan State Medical University of 
the Russian Ministry of Healthcare
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ном периоде оценивали объем скрытой и общей 
(совокупной) кровопотери, а также динамику пока-
зателей гемоглобина у каждого из пострадавших. 
Общий анализ крови проводили на следующий и на 
третий день после операции. Для расчета скрытой 
кровопотери мы использовали метод гемоглобино-
вого баланса по формуле [6]:

Гемоглобинпотеря гемоглобина = ОЦК х (ГемоглобинДо –
Гемоглобинпосле) + Гемоглобинтранс,

где ГемоглобинДо (г/л) — значение показателя 
концентрации гемоглобина до операции,

Гемоглобинпосле (г/л) — значение показателя на 
третьи сутки после операции,

Гемоглобинтранс — значение показателя общего 
количества гемоглобина, содержащегося в эритро-
цитах, перелитых после операции.

В случаях показаний пациенту гемотрансфузии, 
1 ЕД эритроцитарной массы рассчитывалась в экви-
валенте 55 г гемоглобина (Hb) [6].

Расчет объема циркулирующей крови (ОЦК) про-
водился по формуле Nadler, Hidalgo and Bloch [7]:

ОЦК = k1 × h3 + k2 × w + k3,

где h — рост (м),
w — вес (кг);
K является константой для мужчин k1 = 0.3669,

к2 = 0.03219, k3 = 0.6041, а для женщин k1 = 0.3561, 
k2 = 0.03308, k3 = 0.1833.

Общая кровопотеря (ОК) (мл) =
(Гемоглобинпотеря гемоглобина / ГемоглобинДо) × 1000.

Явная кровопотеря (ЯК) (мл) = объем дрениро-
ванной крови + объем крови в ране стерильной 
марлей.

Наконец, скрытую кровопотерю рассчитывали по 
разнице общей и явной кровопотери:

Скрытая кровопотеря (СК) (мл) = ОК – ЯК.

Статистическая обработка
результатов исследования
Для двумерного анализа непрерывные перемен-

ные были описаны с помощью средних стандартных 
отклонений. Бинарные переменные сравнивались 

с процентами в перекрестных таблицах. Различия 
между четырьмя группами ИМТ анализировались с 
помощью теста Kruskal — Wallis для непрерывных 
переменных (возраст, время операции и т. д.) и 
теста Chi-square для дихотомических переменных. 
Уровень значимости определялся как p < 0,05. Ста-
тистические расчеты проводились с помощью про-
граммы SPSS (версия 26, IBMS PSS Statistics for 
Windows, Армонк, Нью-Йорк, США).

Результаты
1. Анализ результатов лечения пациентов 

после выполнения интрамедуллярного остео-
синтеза бедренной кости с блокированием

В группе БИОС проведен анализ результатов 
лечения 104 пациентов с использованием гамма-
штифта. В основной подгруппе (с повышенным 
ИМТ) наблюдали 54 женщины и 17 мужчин, а в под-
группе сравнения (с нормальным ИМТ) — 22 жен-
щины и 11 мужчин (табл. 1).

Возраст пациентов основной подгруппы (с повы-
шенным ИМТ) — 78,5 [93; 61] года, а подгруппы срав-
нения (с нормальным ИМТ) составил 75,7 [87; 60] лет.

Среднее время с момента получения травмы и до 
операции составило 2,9 [8; 1] дней в основной под-
группе, в подгруппе сравнения — 2,5 [6; 0] дней. 
Продолжительность пребывания в стационаре по-
страдавшего в основной подгруппе составила 9,5 
[20; 5] дней, в подгруппе сравнения — 8,5 [15; 4]
дней. Продолжительность оперативного вмеша-
тельства в основной подгруппе — 69,9 [150; 30] 
мин, в подгруппе сравнения — 66,4 [120; 40] мин. 
Интраоперационная кровопотеря в основной под-
группе составила 155, 3 [450; 50] мл, в подгруппе 
сравнения — 149,1 [300; 50] мл.

Оценка показателей стационарного этапа лече-
ния пациентов с ВП ПОБК в каждой из подгрупп 
группы БИОС дала следующие результаты. По 
данным анализа и статистической обработки все 
сравниваемые параметры на стационарном этапе 
лечения: возраст пациентов, сроки до проведения 
вмешательства, койко-день, длительности опера-
ции, интраоперационная кровопотеря статистиче-
ски значимых различий не имели.

Анализ показателей стационарного этапа лече-
ния пострадавших группы БИОС, в зависимости от 
ИМТ, также значимых различий между категориями 
больных не выявил (табл. 2).

Показатель Нормальный ИМТ (N=33) Повышенный ИМТ (N=71) Уровень P

Возраст, лет 75,7 (7,8) 78,5 (7,63) 0,08

Время от травмы
до операции, дней 2,5 (1,1) 2,9 (1,63) 0,414

Койко-день 8,5 (2,5) 9,5 (3,18) 0,148

Длительность операции, мин 66,4 (18,96) 69,9 (21,8) 0,57

Кровопотеря, мл 149,1 (69,2) 155,3(63,3) 0,71

Табл. 1. Сравнительные характеристики показателей стационарного этапа лечения пациентов 
групп БИОС

Table 1. Comparative characteristics of patients at in-hospital stage of treatment in BIMS group
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2. Оценка результатов лечения пациентов 
после выполнения эндопротезирования тазо-
бедренного сустава

В группе ЭТБС было установлено 15 тотальных 
и 62 гемипротезов с применением биполярных го-
ловок артропластик. Распределение пациентов по 
полу: в основной подгруппе (с повышенным ИМТ) —
24 женщины и 3 мужчин, а в группе сравнения (нор-
мальный показатель ИМТ) — 42 женщины и 8 муж-
чин (табл. 3).

Возраст пациентов основной подгруппы (с повы-
шенным ИМТ) составил 83,1 [93; 69] лет, подгруппы 
сравнения (с нормальным ИМТ) — 81,7 [90; 70] лет.

Время с момента получения травмы до артропла-
стики составляло 2,94 [6; 1] дней в основной под-
группе, в подгруппе сравнения — 3,04 [9; 1] дней.

Общий срок пребывания в стационаре постра-
давших с превышением ИМТ составил 9,34 [16; 5] 
дней, в подгруппе сравнения — 9,96 [16; 7] дней.

Продолжительность операции ЭТБС в основной 
подгруппе составила 64,1 [100; 40] мин, в подгруп-
пе сравнения — 62,9 [90; 40] мин.

Интраоперационная кровопотеря в основной под-
группе в процессе артропластики составила 196,9 
[450; 100] мл, а в подгруппе сравнения — 172,2 
[300; 100] мл.

Анализ показателей стационарного этапа лече-
ния пострадавших группы ЭТБС, в зависимости от 
ИМТ, также значимых различий между категориями 
больных не выявил (табл. 4).

По данным анализа и статистической обработки 
показателей стационарного этапа лечения постра-
давших с ВП ПОБК методом эндопротезирования: 
возраст пациентов, сроки проведения ЭТБС, общий 
койко-день, длительности операции, интраопе-
рационная кровопотеря значимо статистически в 
сравниваемых подгруппах не отличались.

В основной подгруппе (превышение ИМТ) группы 
ЭТБС пациентов сравнение показателей стационар-
ного этапа лечения значимых различий не выявило. 
Возраст пациентов, срок проведения ЭТБС, койко-
день, длительность операции, интраоперационная 
кровопотеря значимо не отличались ни в одной из 
категорий.

Показатель Нормальный ИМТ (N=50) Повышенный ИМТ (N=27) р 

Возраст, лет 81,7 (5,1) 83,1 (5,06) 0,25

Время от травмы
до операции, дней 3,04 (2,26) 2,94 (1,19) 0,044

Койко-день 9,34 (2,4) 9,96 (2,17) 0,24

Длительность операции, мин 62,9 (10,4) 64,1 (9,26) 0,62

Кровопотеря, мл 172,2 (53,8) 196,9 (78,1) 0,141

Показатель

Категории пациентов БИОС по ИМТ, кг/м2

р
I) 25–30
(N = 19)

II) 30–35
(N = 19)

III) 35–40
(N = 23)

IV) > 40
(N = 10)

Возраст, лет 77,3 (9,1) 75,9 (7,5) 80 (6,16) 82,7 (4,2) 0.317

Время от травмы
до операции, дней 2,52 (1,6) 2,63 (1,7) 3,13 (1,7) 2,6 (1,06) 0.749

Длительность операции, мин 61,6 (24,8) 69,2 (20,3) 69,3 (21,2) 62,5 (14,9) 0.598

Койко-день 8,94 (2,5) 9,21 (2,8) 10,3 (4,1) 9,2 (1,6) 0.849

Кровопотеря, мл 146,6 (85,4) 168,4 (59) 142,8 (41,4) 157 (51,5) 0.537

Таблица 3. Сравнительные характеристики показателей стационарного этапа лечения 
пациентов групп ЭТБС

Table 3. Comparative characteristics of patients at in-hospital stage of treatment in endoprosthe-
sis of hip joint (EPHJ) grou

Таблица 2. Усредненные показатели стационарного этапа лечения пациентов группы БИОС 
(основная подгруппа) в зависимости от ИМТ

Table 2. Average characteristics of patients at in-hospital stage of treatment in BIMS group (main 
subgroup) depending on BMI
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Показатель

Категории пациентов БИОС по ИМТ, кг/м2

рI) 25–30
(N = 17)

II) 30–35
(N = 9)

III) 35–40
(N = 16)

IV) > 40
(N = 8)

Возраст, лет 83,9 (3,4) 85,8 (3,6) 80,9 (5,4) 83 (6,6) 0.334

Время от травмы до операции, дней 3,2 (1,2) 2,6 (1,1) 2,8 (0,8) 2,87 (1,6) 0.709

Продолжительность операции, мин 64,1(11,6) 63,8(5,1) 65(9,8) 63,1(5,55) 0.457

Койко-день 10 (2,3) 8,7 (1,5) 9,31 (2,2) 8,62 (1,9) 0.437

Кровопотеря, мл 216,2 (82,7) 196,7 (80,8) 165,6 (49,4) 218,7 (86,3) 0.83

Таблица 4. Показатели стационарного этапа лечения пострадавших группы ЭТБС при 
внесуставных переломах проксимального отдела бедренной кости на фоне превышения ИМТ

Table 4. Indicators of in-hospital stage of treatment of patients in endoprosthesis of hip joint 
(EPHJ) group with extra-articular fractures of the proximal femur under increased BMI

Данные статистического сравнения показывают, 
ЭТБС выполняли более возрастным пациентам, а 
достоверность статистического различия составила
р = 0,77. ИМТ в группе БИОС (n = 104) составил 
в среднем 29,8 (7,3), а в группе ЭТБС (n = 77) —
29,5 (7,3), статистического значимого различия не 
выявили.

В группе БИОС средний срок оказания хирурги-
ческой помощи составил 2,7 (1,5) дней от момента 
травмы. В группе ЭТБС средний срок оказания хи-
рургической помощи составил 3,22 (1,6) дня. Сро-
ки ожидания оперативного вмешательства в группе 
ЭТБС были достоверно выше, чем в группе БИОС, 
как и средний возраст пострадавших.

Причина более продолжительного предопераци-
онного койко-дня лежит в регламенте конкретной 
клиники, предусматривающего проведение ЭТБС 
лишь в дневное время и необходимостью более дли-
тельной подготовки пострадавших с коморбидным 
фоном. Операция БИОС проксимального перелома 
бедренной кости выполнялась и в рамках неотлож-
ной помощи бригадой опытных травматологов.

Неожиданно, но время проведения ЭТБС в 
среднем оказалось короче, чем остеосинтеза. Во-

первых, гемипротезирование биполярными проте-
зами, а их было большинство, процедура относи-
тельно короткая по времени. Во-вторых, большая 
продолжительность операции при БИОС отражает 
необходимость серийного поэтапного выполнения 
большего количества снимков для обеспечения 
правильного стояния отломков с последующей их 
репозицией на ортопедическом столе (табл. 5). В 
отличие от остеосинтеза, при эндопротезировании 
рентгеновский снимок выполняли (при необходи-
мости) лишь один раз в конце операции.

Кровопотеря при ЭТБС оказалась выше, чем при 
БИОС. вне зависимости от срока оказания хирурги-
ческого лечения.

В целом, в анализируемой выборке по группе 
БИОС и группе ЭТБС средняя величина общей кро-
вопотери составила 700,5 и 724,9 мл, а объем скры-
той кровопотери составил 512,2 и 573,8 мл.

Сравнительная оценка общей величины перио-
перационной кровопотери у пациентов сравнивае-
мых групп представлена в табл. 6, сравнительная 
оценка величины скрытой кровопотери у пациентов 
после оперативного вмешательства представлена в 
табл. 7.

Показатель
Изучаемые группы

р
БИОС (N = 104) ЭТБС (N = 77)

ИМТ 29,8 (7,3) 29,5 (7,3) 0,77

Возраст, лет 77,6 (17,7) 82,6 (5,1) 0,001*

Срок ожидания операции, дней 2,7 (1,5) 3,22 (1,6) 0,02*

Срок госпитализации, дней 9,17 (3,02) 9,56 (2,25) 0,1

Длительность операции, мин 67,07 (20,9) 63,75 (9,67) 0,64

Кровопотеря, мл 151,06 (64,9) 188,25 (70,7) 0,001*

Таблица 5. Сравнительные характеристики показателей стационарного этапа лечения 
пациентов групп БИОС и ЭТБС

Table 5. Comparative characteristics of patients at in-hospital stage of treatment in BIMS and 
EPHJ groups

Примечание: * — статистически значимо.
Note: * — statistically significant.
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Таблица 6. Сравнительная оценка общей величины периоперационной кровопотери у 
пациентов сравниваемых групп (* — статистически достоверные отличия)

Table 6. Comparative estimation of perioperative blood loss in the patients of compared groups 
(* — statistically reliable differences)

Таблица 7. Сравнительная оценка величина скрытой кровопотери у пациентов сравниваемых 
групп (* – статистически достоверные отличия)

Table 7. Comparative estimation of hidden blood loss in the patients of compared groups (* – sta-
tistically reliable differences)

Группы Категории
по ИМТ N Величина скрытой

кровопотери (мл) P

БИОС

<25

104

33

512,28
(164,38)

439,11 (156,43)

0,027* 0,002*

----

≥25

25~30

71

19

551,80 
(156,14)

474,67 
(122,71)

0,026
30~35 19 507,59 

(122,71)

35~40 23 592,53 
(199,67)

≥40 10 605,94 
(183,92)

ЭТБС

<25

77

27

573,83
(211,15)

486,17 (169,72)

0,003*

----

≥25

25~30

50

17

614,57 
(217,09)

619,25 
(171,41)

0,780
30~35 9 649,60 

(305,97)

35~40 16 631,55 
(164,79)

≥40 8 689,80 
(136,24)

Группы Категории
по ИМТ N

Общая величина
периоперационной
кровопотери (мл)

P

БИОС

<25

104

33

700,53
(166,23)

611,33±154,48

0,5

0,001*

----

≥25

≥25~30

71

19

748,70 
(153,11

690,84 
(131,97)

0,610
≥30~35 19 704,26 

(111,63)

≥35~40 23 797,18 
(159,51)

≥40 10 746,81 
(115,97)

ЭТБС

<25

77

27

724,89
(197,43)

633,75(148,21)

0,001*

----

≥25

≥25~30

50

17

767,25 
(204,35)

765,83 
(151,79)

0,062
≥30~35 9 818,03 

(286,06)

≥35~40 16 735,35 
(195,1)

≥40 8 824,69 
(181,39)
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Обсуждение
Переломы проксимального отдела бедренной 

кости [8] были и остаются эпидемиологической 
проблемой. Их частота среди лиц старше 65 лет 
составляет 0,79% у женщин и 0,37% — у мужчин 
относительно всей популяции населения, причем 
летальность на сроке 30 дней после травмы у жен-
щин составила 11,9%, а у мужчин — 21,8%. В осно-
ве столь специфической травмы лежит остеопороз, 
который является прямым следствием старения на-
селения. Широкое использование бисфосфонатов 
в качестве меры профилактики коренным образом 
не улучшило статистику; более того, у лиц стар-
ше 80 лет не получены доказательства их доста-
точной клинической эффективности при лечении 
остеопороза [9]. В дополнение к патологическим 
изменениям минеральной плотности костной ткани, 
ограничение подвижности суставов, нарушение ко-
ординации движений и ухудшение зрения у лиц по-
жилого возраста являются причиной частых травм.

Сегодня хирургическое лечение ВП ПОБК в ос-
новном делится на внутреннюю фиксацию и артро-
пластику тазобедренного сустава, а конкретный 
метод должен учитывать особенности пожилых па-
циентов с ожирением. Ряд исследований показали, 
что возраст и содержание жира в организме отри-
цательно коррелируют с костной массой на основе 
весовой фиксации, при этом пожилые люди с избы-
точной массой тела более подвержены потере кост-
ной массы и остеопорозу, что приводит к снижению 
физической прочности кости и надежности фикса-
ции перелома. Эндопротезирование тазобедренно-
го сустава позволяет пациентам достичь хорошей 
опорности конечности, достаточную функциональ-
ность, тем самым уменьшая послеоперационные ос-
ложнения и достигая быстрой реабилитации.

Особенности исследуемого вида травм на фоне 
ожирения пострадавших требуют поиска новых 
решений, поскольку общепринятый вариант осте-
осинтеза не всегда приемлем, так как не обеспе-
чивает ранней активности и начала реабилитации, 
возможности полноценного ухода, а подчас и долж-
ного результата лечения [10–13].

Клиническое исследование было ориентировано 
на анализ влияния повышенного ИМТ на ранние 
послеоперационные результаты различных хирур-
гических подходов, на поиск корреляции между 
этими двумя факторами и формирование рекомен-
даций для врачей по лечению пациентов при внесу-
ставных переломах проксимального отдела бедрен-
ной кости.

В группе БИОС средний срок оказания хирурги-
ческой помощи был достоверно короче и составил 
2,7 (1,49) суток от момента поступления, а в группе 
ЭТБС — 3,22 (1,67). Дело в том, что существующее 
положение в клинике обуславливает проводить 
операцию эндопротезирования в дневное время, 
после соответствующей подготовки пострадавшего, 
в то время как остеосинтез проксимального перело-
ма бедренной кости в стандартных случаях вполне 
может быть выполнен дежурной бригадой опытных 
травматологов [14].

Проведено сравнение продолжительности опе-
рации у пациентов в обеих группах. Длительность 
оперативного вмешательства в основной подгруппе 
(с повышенными ИМТ) группы БИОС составила 61,6 
(24,8) мин, а в основной подгруппе группы ЭТБС — 
64,1 (11,6) мин. Статистически значимых различий 

между соответствующими категориями групп иссле-
дования не выявлено. Большая длительность опе-
рации при остеосинтезе отражает необходимость 
поэтапного выполнения большего количества рент-
генограмм для обеспечения правильного стояния 
отломков с последующей их репозицией на ортопе-
дическом столе. В отличие от БИОС, при эндопроте-
зировании рентгеновский снимок выполняется при 
необходимости, лишь один раз в конце операции, 
что значительно экономит время операции [15].

Исследования показали, что уровень гемоглоби-
на у пациентов с ВП ПОБК после проведения остео-
синтеза или артропластики, как правило, оставался 
на приемлемом уровне через три дня после опера-
ции, что соответствовало результатам, изложенным 
в известных публикациях по теме. В случаях необ-
ходимости восполняли ОЦК путем трансфузий эле-
ментов крови.

На основании данных можно подтвердить, что 
кровопотеря при эндопротезировании всегда выше, 
чем при блокируемом интрамедуллярном остеосин-
тезе, вне зависимости от срока оказания хирурги-
ческого лечения. Статистический анализ показал, 
что между двумя группами были значимые разли-
чия в показателях.

Исходя из полученных данных можно с уверенно-
стью подтвердить правильность разработанной так-
тики лечения пациентов при ВППОБК на фоне нару-
шений весоростовых характеристик. Несомненным 
приоритетом является использование блокируемо-
го интрамедуллярного остеосинтеза бедренной ко-
сти при переломах, относящихся по классификации 
AO/ASIF к типам 31А1, 2, 3. Клинико-функциональ-
ные результаты и качество жизни пациентов с ИМТ 
до 40 кг/м2 практически равнозначны, что подчер-
кивает эффективность метода.

Вместе с тем, несмотря на все преимущества 
БИОС, остаются проблемные вопросы оперативного 
лечения пациентов с морбидным ожирением, а точ-
нее, пациентов с весом более 100 кг и при наличии 
остеопороза. В первую очередь проблемы возника-
ют при установке интрамедуллярных штифтов, что 
обусловлено сложностью ориентации и затруднени-
ями с установкой наружной системы направителей 
из-за большого объема мягких тканей в области 
бедра. Возможность полноценной нагрузки на опе-
рированную конечность ограничивается течением 
репаративного процесса в области перелома, что, 
как правило, снижает шансы пациента на раннюю 
реабилитацию. Сопутствующие дегенеративные 
заболевания в тазобедренном суставе на сторо-
не повреждения, часто встречающиеся у пожилых 
пострадавших, не купируются при использовании 
остеосинтеза, что также ограничивает сферу при-
менения БИОС [16].

Относительная сложность проведения блокируе-
мого интрамедуллярного штифтования при значи-
тельном объеме мягких тканей на бедре, затрудне-
ние в активизации и реабилитации пострадавших 
с ожирением, риски ранней нагрузки на травми-
рованную конечность ведут к поискам альтерна-
тивных методов хирургического лечения вертель-
ных переломов бедренной кости. Использование 
преимуществ эндопротезирования тазобедренного 
сустава — достойный внимания вариант хирурги-
ческого лечения для достижения благоприятного 
исхода, да и в целом для сохранения жизни этой 
сложной группе пострадавших.
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Сохранение репродуктивной функции у женщин 
фертильного периода представляет одну из важных 
проблем современной гинекологии. Поэтому при 
любом хирургическом вмешательстве на органах 
малого таза возникает необходимость в примене-
нии органосохраняющих операций и/или уменьше-
нии объема оперативного лечения. Современный 
уровень развития медицинской науки и техники 
позволяет добиться решения данной проблемы с 
помощью методов так называемой малоинвазивной 
хирургии и междисциплинарного подхода в лече-
нии. Особенно это становится актуальным у паци-
енток в позднем послеродовом периоде, когда мно-
гие резервные возможности организма уже были 
использованы во время беременности.

Ниша матки является одним из осложнений, воз-
никающих после кесарева сечения. С ростом числа 
кесаревых сечений растет и количество ятрогенных 
осложнений, связанных с оперативным родоразре-
шением.

Факторы риска развития «несостоятельности» 
рубца на матке включают: кесарево сечение в анам-
незе, большая продолжительность активных родов 
до кесарева сечения, послеродовая инфекция, ин-
декс массы тела матери и гестационный диабет.

Генетическая предрасположенность способству-
ет нарушению заживления, плохому гемостазу, вос-
палению или образованию спаек, послеоперацион-
ной инфекции.

Гестационный диабет и высокий индекс массы 
тела являются независимыми факторами риска. 
Риск увеличивается на 6% на каждую дополни-
тельную единицу увеличения индекса массы тела. 
Более длительные активные роды до экстренного 
кесарева сечения также увеличивают риск. Однако 
нет никакой разницы между плановым и экстрен-
ным кесаревым сечением.

Абсцессы, расположенные в истмоцеле, вызван-
ном кесаревым сечением (КС), встречаются редко, 
обычно лечатся хирургическим путем и нередко за-
вершаются органоуносящей операцией.

Правильная мультидисциплинарная, своевре-
менная диагностика и лечение гнойно-септических 
осложнений в послеродовом периоде являются ос-
новополагающей тактикой ведения женщин в по-
слеродовом периоде.

Представляем случай абсцесса рубца на матке 
после КС, развившегося после родов, который был 
успешно вылечен при применении мультидисци-
плинарного подхода.

Клинический случай. Родильница К., 39 лет, по-
ступила в гинекологическое отделение ГАУЗ РКБ 
МЗ РТ переводом по линии санитарной авиации на
9 сутки после первых оперативных, преждевремен-
ных родов на сроке 34 недели.

Из анамнеза: данная беременность первая, на-
ступила спонтанно. На учет по беременности вста-
ла поздно, на сроке 14 недель. На сроке 27 недель 
женщина перенесла острую респираторную вирус-
ную инфекцию. Получала лечение амбулаторно. 
Состоит на учете у инфекциониста в течение 1 года 
(носитель НСV).

В связи с преждевременной отслойкой плаценты 
произведено чревосечение по Пфаненштилю, ке-
сарево сечение на сроке 34 недели в экстренном 
порядке. На 5 сутки после операции отмечала по-
вышение температуры тела до 39 ºС. Для наблюде-
ния и лечения пациентка находилась в отделении 
гинекологии районной больницы, где были выявле-

ны признаки абсцедирования послеоперационного 
шва на матке. На 9 сутки после родоразрешения па-
циентка переведена в гинекологическое отделение 
ГАУЗ РКБ МЗ РТ с жалобами на боли внизу живота, 
слабость, боли в области послеоперационной раны 
на передней брюшной стенке, повышение темпера-
туры тела до 39 ºС.

Объективно: за время наблюдения в первые двое 
суток в отделении гинекологии ГАУЗ РКБ МЗ РТ тем-
пература тела женщины колебалась от 37,4 до 39 ºС,
гемодинамика была стабильной (АД 110/70 мм рт. ст.,
пульс 88–92 уд/мин). По результатам клиниче-
ского анализа крови при поступлении: эритр. — 
3,31*1012/л, гемоглобин — 96 г/л, лейкоциты — 
17,5*109/л, эоз. — 0,3%, пал. ядерные — 13,67%, 
сегм. ядерные — 78%, лимф. — 15,2%, мон. — 4,8%,
тромб. — 380 тыс. в 1 мм3. Данные коагулограм-
мы: протромбиновое время по Квику — 82%, про-
тромбиновое время — 13,6 с, международное нор-
мализованное отношение — 1,16, активированное 
частично тромбопластиновое время — 30,8 с. По-
казатели биохимического анализа крови: общий бе-
лок — 57,9 г/л, мочевина — 2 ммоль/л, креатинин —
61 мкмоль/л, общий билирубин — 4,5 мкмоль/л, глю-
коза — 5,5 ммоль/л, калий — 4,82 ммоль/л, натрий —
138 ммоль/л, С-реактивный белок — 113,5 мг/л.

Общий анализ мочи: относительная плотность 
1,014, белок — 0 г/л, глюкозы, ацетона нет, лей-
коциты — 0 в поле зрения, эритроциты — 0 в поле 
зрения.

По УЗИ органов малого таза при поступлении: 
тело матки размером 90*70*95 мм, М-эхо — по-
лость неравномерно расширена до 10 мм, с мяг-
кими сгустками. Шейка матки 52*36 мм, без 
особенностей. Правый яичник не визуализируется, ле-
вый — 34*22*24 мм, обычной эхоструктуры. Сво-
бодной жидкости в малом тазу нет. В области по-
слеоперационного рубца на передней стенке матки 
имеется ниша 12,2*7,4 мм с множественными мел-
кими гиперэхогенными включениями. По передней 
стенке матки в области рубца определяется образо-
вание неправильной, вытянутой формы, понижен-
ной эхогенности — 80*35 мм, негомогенной струк-
туры, больше похожей на гной.

По УЗИ органов брюшной полости и почек при 
поступлении: признаки небольшой гепатосплено-
мегалии.

МРТ органов малого таза (рис. 1) при поступле-
нии показало: тело матки продолговато-овоидной 
формы, размерами 80*90*70 м. Полость матки рас-
ширена до 9 мм с гиперинтенсивными прослойками 
экссудата. Шейка матки цилиндрической формы, 
размером 45*45 мм. В миометрии перешейка мат-
ки (в проекции послеоперационного рубца) опре-
деляется ниша с неровными контурами, размерами 
35*27*12 мм, с нарушением целостности шва слева 
и формированием кпереди от тела матки осумкован-
ного скопления экссудата размером 54*32*34 мм
с пузырьками воздуха. Яичники не увеличены. За-
ключение: признаки субинволюции матки, несосто-
ятельности послеоперационного рубца на матке с 
формированием осумкованного скопления гнойного 
экссудата по передней поверхности тела матки сле-
ва в области шва.

РКТ органов брюшной полости и малого таза с 
внутривенным контрастированием выявила при-
знаки увеличения размеров и  расширения поло-
сти матки до 7 мм. В проекции послеоперационного 
рубца определяется дефект ткани, скопление воз-
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Рисунок 1. Магнитно-резонансная томо-
грамма органов малого таза пациентки К.,
39 лет. Стрелкой обозначен послеопера-
ционный рубец. В статье фото авторов

Figure 1. MRT of pelvic organs of patient K., 
39 y. o. An arrow indicates post-operative scar. 
Photo by the authors

духа, в толще передней стенки, на уровне рубца 
определяется неоднородный участок (скопление 
жидкости?) без четких контуров и границ. В по-
лости малого таза, слева и кпереди от тела матки, 
определяется отграниченное скопление жидкости с 
пузырьками воздуха, с приблизительным размером 
83*36 мм. Заключение: отграниченное скопление 
жидкости с пузырьками воздуха в полости малого 
таза слева (абсцесс?). Дефект ткани на уровне по-
слеоперационного рубца (несостоятельность?).

На основании жалоб, данных объективного ос-
мотра, клинико-лабораторных и инструменталь-
ных видов осмотра установлен диагноз: «Абсцеди-
рование рубца на матке. Предпузырно-маточный 
абсцесс. Несостоятельный рубец на матке. Роды 
первые, оперативные, преждевременные на сроке 
34–35 недель. Анемия 1 степени. Хронический ви-
русный гепатит С, с минимальной активностью без 
синдрома цитолиза.

Начата, совместно с клиническим фармакологом, 
антибактериальная, противоанемическая и проти-
вовоспалительная терапия. С учетом сохраняющей-
ся температуры, болевого синдрома и отсутствия 
видимого эффекта от проводимой консервативной 
терапии на 13 сутки после родоразрешения па-
циентке трансабдоминально произведено дрени-
рование гипоэхогенного скопления перед маткой 
под УЗИ-контролем. Получено мутное отделяемое, 
объемом 80 мл, с запахом. Экссудат отправлен на 
микробиологическое исследование. По результатам 
бактериологического исследования выявлен рост 
Atobium vaginae. Через 7–8 ч после проведения 
процедуры самочувствие женщины субъективно 
улучшилось, температура снизилась до нормы са-
мостоятельно.

По результатам клинического анализа крови на 
4 сутки после проведенного оперативного лечения 

отмечалась положительная динамика: эритр. —
3,93*1012/л, гемоглобин — 108 г/л, лейкоциты — 
8,3*109/л, эоз. — 0,28%, пал. ядерные — 5,61%, сегм. 
ядерные — 67,6%, лимф. — 22,7%, мон. — 4,5%,
тромб. — 300 тыс. в 1 мм3. Данные коагулограм-
мы: протромбиновое время по Квику — 103%, про-
тромбиновое время — 9,9 с, международное нор-
мализованное отношение — 0,91, активированное 
частично тромбопластиновое время — 35,4 с. Пока-
затели биохимического анализа крови: общий бе-
лок — 60 г/л, мочевина — 3,3 ммоль/л, креатинин —
51 мкмоль/л, общий билирубин — 3,4 мкмоль/л, глю-
коза — 5,22 ммоль/л, калий — 5 ммоль/л, натрий —
1341 ммоль/л, С-реактивный белок — 13,2 мг/л.

Общий анализ мочи: относительная плотность 
1,010, белок — отр., глюкозы, ацетона нет, лейко-
циты — 0 в поле зрения, эритроциты — 0 в поле 
зрения.

УЗИ органов малого таза на 4 сутки после дрени-
рования абсцедированного очага: тело матки разме-
ром 68*60*72 мм, М-эхо — полость практически не 
расширена. Шейка матки длиной 36 мм, без особен-
ностей. Послеоперационный рубец толщиной 13 мм.
Скопление жидкости в проекции опорожненного 
абсцесса практически нет.

Пациентка выписана на 12 сутки после опера-
тивного вмешательства, передана на патронаж по 
месту жительству. В дальнейшем при УЗИ контроле 
через 3 месяца у пациентки сформировался рубец 
на матке без признаков несостоятельности. Реко-
мендовано через 6 месяцев проведение контраст-
ной гистерографии, при наличии дефекта рубца —
проведение реконструктивно-восстановительной 
операции.

Выводы
Cвоевременная установка диагноза и в после-

дующем мультидисциплинарная тактика в лечении 
абсцедированного рубца на матке после кесарева 
сечения помогли не только предотвратить генера-
лизацию процесса в организме женщины, но и со-
хранить репродуктивный потенциал.

Список сокращений:
ПКТ — прокальцитонин
СРБ — С-реактивный белок
ОАК — общий анализ крови
УЗИ — ультразвуковое исследование
МРТ — магнитно резонансная томография
НСV — носитель гепатита С
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Лечение пациентов с ложными аневризмами вис-
церальных артерий после открытых хирургических 
вмешательств является актуальной проблемой в 
связи со сложностью диагностики и лечения данно-
го вида осложнений послеоперационного периода. 
Хирургическое лечение данных пациентов вызывает 
много дискуссий и технических сложностей. В связи 
с этим, благодаря стремительному развитию мало-
инвазивных технологий, предпочтение отдается 
рентгенэндоваскулярным методикам. Частота лож-
ных аневризм ветвей брюшной аорты, по данным 
различных авторов, составляет 0,1–2%. Разрывы 
ложных аневризм артерий органов брюшной поло-
сти возникают у 80–90% больных и сопровождаются 
высокой летальностью, достигающей 90% [1, 2].

В данном клиническом случае причиной разви-
тия ложной аневризмы послужила панкреатическая 
фистула после выполнения панкреатодуоденальной 
резекции. Панкреатический сок вызывает аррозию 
стенок магистральных артерий. Это на отдаленных 
сроках после выполнения операции, в силу имею-
щегося в данной зоне спаечного процесса, приво-
дит к формированию ложной аневризмы. Для лече-
ния применяют хирургические (аневризмэктомия, 
пластика, ушивание) и рентгенэндоваскулярные 
(эмболизация аневризмы спиралями, окклюдера-
ми, имплантация самораскрывающихся стентов или 
стентов-графтов) методы [4].

Эффективность эндоваскулярных методом ле-
чения описана разными авторами, однако про-
должающееся желудочно-кишечное кровотечение 
нередко приводит к смерти больных, несмотря на 
проведенную операцию [1, 2, 4, 5]. Осложнения 
рентгенэндоваскулярных процедур возникают в 
4–6% случаев и заключаются в развитии ишемиче-
ских поражений органов брюшной полости, разры-
ве артерий, забрюшинном кровотечении [4].

Клинический случай
Пациентка Х., 1953 г. р., обратилась в приемное 

отделение РКБ МЗ РТ с жалобами на боли в эпи-
гастральной области, ощущения чувства тяжести, 
желтушность кожных покровов. После дообследо-
вания женщина была госпитализирована в первое 
хирургическое отделение ГАУЗ «Республиканская 
клиническая больница» МЗ РТ 08.10.21 с диагно-
зом: «ЖКБ. Холедохолитиаз. Механическая жел-
туха. Холангит. Множественные холангиогенные 
абсцессы печени». В этот же день отделением эн-
доскопии проведено ЭРПХГ, ЭПСТ, назобилиарное 
дренирование, где по данным ЭРПХГ выявлен сте-
ноз терминального отдела холедоха, заподозрен 
рак дистального отдела холедоха либо рак головки 
поджелудочной железы со сдавлением дистально-
го отдела холедоха. После чего 11.10.21 больная 
переведена во второе хирургическое отделение 
клиники, где проведено консервативное лечение 
явления холангита (CRP при поступлении в отделе-
ние 500 мг/л, лейкемоидная реакция — лейкоцитоз 
40*109/л). Выполнена компьютерная томография с 
внутривенным контрастированием и магнитно-ре-
зонансная томография органов брюшной полости, 

онкомаркер Са19-9 — 543 ед/мл (норма 0–37). 
Принято решение об оперативном лечении. После 
купирования холангита 25.10.2021 выполнено опе-
ративное лечение в объеме пилоруссохранной пан-
креатодуоденальной резекции с реконструкцией на 
двух петлях тонкой кишки, панкреатикоеюноана-
стомоз по Блюмгарту на стент-катетере. В послеопе-
рационном периоде на 5 сутки появилось и сохраня-
лось желчеистечение по дренажу — 150–200 мл/сут.
Данных о панкреатите и панкреатической фистуле 
не выявлено (амилаза дренажа в пределах нормы). 
На 09.11.21 у пациентки развилось кровотечение 
по дренажу со стабильной гемодинамикой. Выпол-
нена ангиография, экстравазации, по данным АГ, 
нет (рис. 1).

06.12.21 проведены ангиография и компьютер-
ная томография с внутривенным контрастировани-
ем, верифицирована фистула между чревным ство-
лом и воротной веной (рис. 3, 4).

С учетом крайне высокого риска фатальных ос-
ложнений повторного открытого хирургического 
вмешательства было принято решение о проведении 
эндоваскулярной операции. Проведена импланта-
ция параллельных графтов размерами 5,0*26 мм и 
4,0*20 мм с выходом в печеночную и селезеночную 
артерии с накрытием колена бифуркации (рис. 5).

На контрольной ангиографии признаки стаз-
контраста. Послеоперационный период протекал 
без особенностей. При контрольной визуализации 
затека в ложную аневризму нет, кровоток отсут-
ствует. Кровоток по печеночной и селезеночной 
артерии антеградный, размеры ложной аневризмы 
стабильные. Больная выписана домой на 7 сутки 
после операции на двойной дезагрегантной тера-
пии (клопидогрель 75 мг/сут., ацетилсалициловая 
кислота 100 мг/сут.).

В марте пациентка госпитализирована для про-
ведения контрольных обследований. По данным 
компьютерной томографии и ангиографии ложная 
аневризма окклюзирована, имеется окклюзия пе-
ченочной и селезеночной артерий в проксимальных 
сегментах, дистальные сегменты заполняются через

Рисунок 1. Ангиографический снимок при 
первом эпизоде кровотечения

Figure 1. Angiography at the first bleeding epi-
sode
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коллатерали из системы левой желудочной арте-
рии. По данным биохимических анализов крови 
функциональные пробы печени в норме. Заполне-
ния ложной аневризмы через коллатерали по дан-
ным КТ и селективной ангиографии висцеральных 
артерий нет (рис. 6).

Обсуждение
Ложная аневризма чревного ствола, возникшая 

на фоне панкреатической фистулы, является ред-

кой и сложной хирургической патологией, при кото-
рой открытая операция может быть очень рискован-
ной в связи с соматическим состоянием пациента, 
анатомией данной зоны, воспалением окружающих 
тканей и возможной инфекцией. Это обуславливает 
высокую вероятность разрыва аневризмы и разви-
тия профузного интраоперационного кровотечения. 
Поэтому эндоваскулярные технологии (такие как 
установка стент-графта, эмболизация) у данных па-
циентов являются методом выбора. Они выключают

Рисунок 4. Ангиография при повторном кровотечении на 11 сутки после операции
Figure 4. Angiography at the repeated bleeding on the 11th day after the operation

Рисунок 5. Имплантация стент-графтов
Figure 5. Stentgrafts implantation

Рисунок 2. УЗИ органов брюшной полости, 
с визуализацией псевдоаневризмы с форми-
рованием фистулы в воротную вену

Figure 2. Ultrasound of abdominal organs with 
visualization of pseudoaneurism and fistula into 
the portal vein

Рисунок 3. КТ с внутривенным контрасти-
рованием

Figure 3. KT with intravenous contrasting



Том 21, № 3. 2023 (Приложение)ПРАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА70

ложную аневризму из кровотока и позволяют избе-
жать крайне рискованного открытого оперативного 
вмешательства.

Выводы
Примененный способ эндоваскулярного лече-

ния ложной аневризмы чревного ствола путем им-
плантации параллельных стент-графтов показал 
высокую эффективность. В связи с окклюзией пе-
ченочной и селезеночной артерий в отдаленном 
послеоперационном периоде, вероятно, можно 
предположить, что при необходимости эмболиза-
ции двух ветвей чревного ствола одномоментно 
безопасность и сохранность функции органов будет 
на высоком уровне в связи с развитием выражен-
ной коллатеральной сети. В условиях, когда дефект 
артерии находится в колене бифуркации, методику 
параллельных графтов с переходом в магистраль-
ные сосуды с накрытием колена можно рекомендо-
вать как единственно возможный вариант малоин-
вазивного лечения данной патологии.
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Figure 6. Computer tomography and angiography control 3 months after the operaton
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Разрыв аневризмы артерии яичника — крайне 
редкая патология [1]. В обзоре литературы с 1990 г.
опубликовано 27 случаев подобных клинических 
наблюдений. По данным различных авторов, риск 
формирования и разрыва аневризмы у женщин ре-
продуктивного возраста происходит во время бе-
ременности или в первые 10 суток после беремен-
ности крупным плодом или многоплодной. Чаще 
встречается у многорожавших женщин, имеющих 
анатомически плохо сформированные маточные 
артерии. Это связано с увеличением давления в 
яичниковой артерии и нарушением соединительной 
ткани артериальной стенки. Само наличие аневриз-
мы себя никак клинически не проявляет и может 
быть лишь случайной находкой. Заподозрить дан-
ную патологию можно лишь во время ее разрыва, 
когда формируется забрюшинная гематома [2].

Цель исследования — анализ литературы по 
вопросу разрыва аневризмы яичниковой артерии и 
описание собственного клинического наблюдения.

Материал и методы
Проведен анализ литературы на сайте Pubmed с 

1990 по 2022 гг. для выявления зарегистрирован-
ных случаев разрыва аневризм яичниковых арте-
рий. В статье описывается клинический случай 
разрыва аневризмы яичниковой артерии с исходом 
в забрюшинную гематому у пациентки на 10 сут-
ки после родов крупным плодом, диагностический 
подход и эндоваскулярное лечение.

Клинический случай
Пациент А., 37 лет, поступила в гинекологиче-

ское отделение 17.04.2021 с жалобами на умеренно 
выраженные боли в правых отделах живота с ир-
радиацией в поясничную область, на темные кро-
вянистые умеренные выделения из половых путей, 
повышение температуры тела до 37,2 ºС, общую 
слабость, синкопы отрицает.

Из анамнеза: 07.04.2021 — естественные сроч-
ные роды крупным плодом, 12.04.2021 выписана 
домой вместе с ребенком. 12.04.2021 стали беспо-
коить вышеуказанные жалобы. 14.04.2021 вызвала 
бригаду скорой медицинской помощи, после чего 
была доставлена в стационар с диагнозом: «Дор-
залгия справа».

Общее состояние средней степени тяжести, со-
знание ясное, кожные покровы бледные, отеков 
нет, дыхание везикулярное, SpO2 — 99%, ЧДД —
16 в минуту, сердечные тоны приглушены, АД — 
100/60 мм рт. ст., ЧСС — 88 в минуту, пульс — 88 
в минуту. Живот при пальпации болезненный в 
правой подвздошной области, правом подреберье, 
симптомы раздражения брюшины отрицательные, 
поколачивания отрицательные с обеих сторон. Ос-
мотр в зеркалах: шейка сформирована, наружный 
зев прикрыт. Влагалищный осмотр: влагалище сво-
бодное. Шейка матки неравномерно сокращена от 
2,5 до 1,5 см за счет разрывов на 2 и 9 часах, мяг-
кая проходима на 1 см за внутренний зев. Граница 
правого ребра матки четко не пальпируется за счет 
болезненного образования, исходящего из правого 
ребра на всем протяжении. Были проведены диа-
гностические лабораторные и инструментальные 
методы исследования.

Были выявлены признаки анемии: гемогло-
бин — 91 г/л, эритроциты — 2,99*1012/л. На УЗИ 
малого таза в правых отделах визуализировался 

гипоэхогенный участок с неровными нечеткими 
контурами, с неоднородным содержимым, размера-
ми 160*100*100 мм (объем 350–400 см3). Принято 
решение для уточнения диагноза провести компью-
терную томографию.

На РКТ с контрастированием визуализировались 
признаки продолжающего кровотечения с форми-
рованием забрюшинной гематомы: максимальные 
размеры 103*56*166 мм. В артериальную фазу от 
аорты ниже правой почечной артерии отходит мел-
кая артерия, входящая в толщу гематомы, на даль-
нейших фазах контраст затекает в гематому, кроме 
того, отмечается связь контрастируемой гематомы 
с извитой правой яичниковой веной. В тот момент 
была заподозрена артериовенозная мальформация. 
Был установлен диагноз: «11 сутки послеродово-
го периода. Забрюшинная гематома ребра матки? 
Лохиометра. Субинволюзия матки. Анемия легкой 
степени тяжести». Для уточнения диагноза и ис-
ключения данных о продолжающемся кровотечении 
в забрюшинную гематому была показана экстрен-
ная ангиография. Результат тазовой ангиографии 
был следующим: аневризматическое расширение 
с усиленным накоплением контрастного вещества 
овальной формы, размерами 35*45 мм правой яич-
никовой артерии в стадии разрыва с исходом в за-
брюшинную гематому (рис. 1). Было принято реше-
ние о селективной эмболизации нейроспиралями 
отводящего и приводящего сосуда яичниковой ар-
терии. Селективно катетеризировано устье яични-
ковой артерии проводниковым катетером JR 4, по 
коронарному проводнику Asahi Sion Blue заведен 
нейрокатетер Ribar в полость аневризмы. Попытки 
катетеризировать устье отводящей артерии не увен-
чались успехом. Принято решение об эмболизации 
приводящей артерии микроспиралью Helix 8*30 мм. 
На контрольной ангиографии замедление кровото-
ка в правой яичниковой артерии по типу TIMI1-2. 
После чего аневризма была дополнительно эмболи-
зирована микросферами 1000*1180 по типу сфер 
ПВА, получили стаз контраста по яичниковой арте-
рии. При введении контраста в маточную артерию 
наблюдался ретроградный кровоток в аневризму из 
системы маточных артерий. Принято решение про-
вести эмболизацию маточных артерий микросфера-
ми 335–500 по типу сфер ПВА. На конрольной анги-
ограмме: окклюзия дистальных сегментов маточных 
артерий, замедлен кровоток в правой яичниковой 
артерии, стаз контраста в аневризме (рис. 2).

Послеоперационный период без осложнений. Жа-
лобы на умеренные боли в нижних отделах живота. 
Проведена антибактериальная, утеротонизирую-
щая, антитромботическая, антианемическая кон-
сервативная терапия стационарно. Проводился ди-
намический УЗИ-контроль экспертного класса.

23.04.2021 проведена контрольная РКТ с контра-
стированием: забрюшинная гематома сохранялась, 
максимальные размеры 90*56*100 мм. Оценив ре-
зультаты РКТ до оперативного вмешательства, сделан 
вывод об уменьшении размеров гематомы. На фоне 
лечения анемии препаратами железа лабораторные 
данные пришли в норму: гемоглобин — 153 г/л,
эритроциты — 3,6*1012/л. Учитывая удовлетвори-
тельное состояние пациентки, положительную ди-
намику, подтвержденную данными анализов крови, 
УЗИ, РКТ, выписана домой под амбулаторное на-
блюдение. На контрольном УЗИ через 1 месяц после 
эндоваскулярной операции признаков гематомы не 
выявлено.
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Рисунок 1. Аневризматическое расширение 
с усиленным накоплением контрастного ве-
щества овальной формы, размерами 35*45 мм 
правой яичниковой артерии

Figure 1. Aneurysmatic dilatation with incre-
ased accumulation of the contrast, of oval shape, 
35*45 mm, in the right ovarian artery

Рисунок 2. Отсутствие контрастирования 
аневризматического расширения после эмбо-
лизации яичниковой артерии микроспиралью

Figure 2. Absence of contrasting of the aneu-
rysmatic dilatation after embolization of the ova-
rian artery with a microspiral

Результаты
Проведена эмболизация приводящей части яич-

никовой артерии микроспиралью, после чего анев-
ризма была выключена из кровотока и не представ-
ляла опасности для жизни. Состояние пациентки 
нормализовалось. Забрюшинная гематома самосто-
ятельно лизировалась. Пациентка выписана домой 
на 7 сутки после проведения операции.

Обсуждение
Естественный путь развития аневризм яичнико-

вой артерии, вероятность их разрыва или других 
осложнений относительно плохо изучены из-за 
редкости этой патологии [1]. Точно определить, ка-
кие факторы предрасполагают к разрыву, довольно 
сложно. Большинство авторов считают, что проис-
хождение аневризм зависит от двух причин: нали-
чия дегенеративных изменений сосудистой стенки 
(дефект мышечного слоя, повреждения внутренней 
эластической мембраны, гиперплазия интимы и 
атеромы артериального ствола, повреждение кол-
лагеновых волокон артерии, сочетание возрастаю-
щей ригидности стенки артерии с уменьшением ее 
толщины) и факторов, их вызывающих (гемодина-
мические и генетические) [3]. Псевдоаневризмы 
артерий имеют более высокий потенциал разрыва, 
чем истинные аневризмы. Аневризматическое рас-
ширение яичниковой артерии имеет особую склон-
ность к разрыву в третьем триместре беременности, 
в потужной период родов и в ранний послеродовой 
период. Это, вероятно, связано с гормональными 
эффектами эстрогена и прогестерона, а также ре-
лаксина. Считается, что релаксин, концентрация 
которого повышается на поздних сроках беременно-
сти, отвечает за эластичность лобкового симфиза, а 

также он может изменять эластичность артериаль-
ной стенки. В дополнение к физиологическим изме-
нениям во время беременности гипертония может 
быть фактором риска разрыва аневризмы артерии 
яичника [4]. Необходимо отметить, что структур-
но артерия яичника протяженная и часто извитая. 
При беременности у женщины увеличивается объем 
циркулирующей крови на 50%, отмечается также 
увеличение яичнико-маточной перфузии [5]. Про-
анализировав данные литературы, можно сделать 
выводы, что большинство пациенток анатомически 
имели малые маточные артерии, а некоторые были 
лишены одной из этих артерий, таким образом яич-
никовая артерия принимала больший вклад в пита-
ние беременной матки и была гипертрофирована. 
Следовательно, это повышенное давление на стен-
ку артерии яичника может приводить к ее ослабле-
нию, формированию аневризмы и восприимчивости 
к разрыву [4, 5].

Нами было проанализированы 25 статей на ис-
точнике Pubmed за период с 1990 по 2022 г., в 
которых сообщалось о 27 пациентках с разрывом 
аневризмы яичниковой артерии. Средний возраст 
пациенток составлял 46,7 лет (диапазон от 30 до 
80 лет), диаметр аневризматического расширения 
варьировал от 0,75 до 5 см. Большинство анев-
ризм были диагностированы у женщин детородно-
го возраста — 59,3% (n = 16), также встречались 
пациентки в пременопаузальном периоде — 18,5%
(n = 5) и постменструальном — 22,2% (n = 6). Из за-
регистрированных случаев: 20 случаев (74%) были 
связаны с беременностью и 7 случаев (26%) не были 
напрямую связаны с беременностью. Почти во всех 
описанных клинических наблюдениях разрыв анев-
ризмы сопровождался забрюшинной гематомой. 
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Сообщается о одном исходе геморрагического шока 
и одном случае тромбоза аневризмы [6].

Забрюшинная гематома может представлять угро-
зу для жизни и требовать неотложного хирургиче-
ского вмешательства. Наиболее распространенным 
симптомом данной патологии является боль в живо-
те, иррадиирующая в поясничную область, общая 
слабость и часто потеря сознания. Однако клини-
ческая картина часто неспецифична и требуется 
проводить дифференциальную диагностику, чтобы 
исключить острый живот, мочекаменную болезнь и 
пиелонефрит. Кроме того, беременным пациенткам 
в третьем триместре беременности может быть оши-
бочно поставлен диагноз отслойки плаценты или 
разрыв матки [7].

Ввиду редкости данной патологии нет клиниче-
ских рекомендаций по ведению пациенток с дан-
ной патологией. «Золотым стандартом» диагности-
ки забрюшинной гематомы является компьютерная 
томография с контрастированием, а наиболее точ-
ную визуализацию аневризмы яичниковой артерии 
можно получить при проведении ангиографиче-
ского исследования. Современные методы лечения 
включают эндоваскулярную эмболизацию аневриз-
мы микроспиралями и хирургическое перевязыва-
ние данной артерии. Безусловно, эндоваскулярная 
операция является жизнеспасающей, щадящей, по-
зволяет пациенткам сократить послеоперационный 
период, уменьшить оперативные риски и сохранить 
фертильность [8]. При больших размерах аневриз-
мы целесообразно выполнять эмболизацию артерии 
микроспиралями — приводящую и отводящую часть 
артерии, так как существует крайне высокий риск 
ретроградного заполнения аневризмы из системы 
маточных артерий. Эмболизация маточных артерий 
в этом случае является вспомогательным методом.

Выводы
Аневризма яичниковой артерии считается край-

не редкой патологией, которая часто связана с бе-
ременностью. Основное осложнение данной пато-
логии — забрюшинная гематома. Основной метод 
лечения: эмболизация артерии микроспиралями. 
Данная операция позволяет пациенткам быстро 
восстановиться и вернуться к привычной жизни.
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В современном акушерстве при ведении родов нередко применяются агрессивные технологии, о вреде которых говорил 
еще Хендрик ван Девентер. Основоположник классического акушерства, родившийся в Голландии в 1651 г., работавший в 
эпоху акушерского ренессанса, Девентер написал 8 книг, пользующихся популярностью до сего времени. Был ярым против-
ником агрессивного акушерства — не применял ни акушерские щипцы, ни зарождающуюся в то время вакуум-экстракцию 
плода. Первым дал подробное описание таза и предположил, что форма и размер тазовой кости могут вызывать труд-
ности при родах. Его наставления — изменение положения роженицы при патологических вставлениях головки плода —
широко используются современными акушерами. В историю акушерства вошел термин «таз Девентера» — простой пло-
ский таз, у которого уменьшены все прямые размеры (плоскости входа, полости и выхода таза). Одной из разновидностей 
таза Девентера является уменьшение только прямого размера широкой части полости малого таза (при всех прочих нор-
мальных размера таза), которая встречается в 15–18% у беременных. В представленном клиническом наблюдении показа-
но, как применение пособия Кристеллера при задержавшейся головки плода может привести к тяжелым травматическим 
осложнениям как у матери, так и у плода. Авторы рекомендуют измерение лонно-крестцового размера, показывающего 
размеры крестцовой впадины, всем беременным женщинам.
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In modern obstetrics, aggressive technologies are often used in the management of childbirth, the harm of which was mentioned 
by Hendrik van Deventer. The founder of classical obstetrics, born in Holland in 1651 and working during the epoch of obstetrics 
renaissance, Deventer wrote eight books popular till today. Deventer was an active opponent of aggressive obstetrics — he did not use 
obstetric forceps, nor the vacuum extraction of the fetus that was emerging at that time. He was the first to give a detailed description 
of the pelvis and to suggest that the shape and size of the pelvic bone could cause difficulties in childbirth. His instructions — to change 
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Рисунок 1. Хендрик ван Девентер. Художник 
Томас ван дер Вильт, 1703

Figure 1. Hendrik van Deventer. By Thomas 
van der Wilt, 1703

Одним из основоположников классического аку-
шерства по праву считается ортопед, анатом, аку-
шер Хендрик ван Девентер [1].

Родившийся в Голландии в 1651 г., работавший 
в эпоху акушерского ренессанса, Девентер напи-
сал 8 книг, пользующихся популярностью до сего 
времени. Был ярым противником агрессивного аку-
шерства — не применял ни акушерские щипцы, ни
зарождающуюся в то время вакуум-экстракцию 
плода. Первым дал подробное описание таза и 
предположил, что форма и размер тазовой кости 
могут вызывать трудности при родах [1]. Одним из 
многих практических советов Девентера было, «как 
"неблагоприятные" вставления головки плода в по-
лости матки можно исправить, изменив позу мате-
ри». Именно его знаменитое аллегорическое назва-
ние женского таза — porta vitae (врата жизни) [3] 
изредка вспоминается современными акушерами.

Современные изменения положения роженицы, 
применение шаров, роды в воде, на корточках, вер-
тикальном положении, медикаментозная терапия 
есть ни что иное как претворение в жизнь его тру-
дов — импровизация действий акушера в ведении 
родов. Например, одна из его книг так и называет-
ся «The Art of Midwifery Improv’d» (Акушерство —

искусство импровизации [Improv’d — это не импро-
визации, а улучшенное, усовершенствованное — 
прим. переводчика) [2], которая выпускается в ре-
принтном издании.

В историю акушерства вошел термин «таз Девен-
тера» — простой плоский таз, у которого уменьше-
ны все прямые размеры (плоскости входа, полости 
и выхода таза [4]. Не знание разновидности таза 
Девентера (уменьшение прямого размера широкой 
части полости малого таза) может привести к тя-
желым интранатальным осложнениям как у матери, 
так и плода. Подробному освещению неправильной 
тактики ведения родов при тазе Девентера посвя-
щено наше клиническое наблюдение.

Клиническое наблюдение
Родильница С., 23 года, поступила 03.03.2021 в 

гинекологическое отделение с жалобами на боли 
внизу живота на 11 день после самопроизвольных 
родов.

Беременность 1, роды 1, самостоятельно родила 
девочку 3200, из роддома выписана на 4 день. На 
5 день отмечался подъем температуры до 38,5 ºС, 
вызвала врача на дом, поставлен диагноз: «Лакто-
стаз», рекомендовано сцеживание молочных желез, 
прием аспирина, температура снизилась. Однако с 
7 по 10 дни после родов отмечала озноб, подъем 
температуры до 38,5 ºС.

При поступлении состояние средней тяжести, об-
условлено имеющимися жалобами, подъемом тем-
пературы до 38,6 ºС, лейкоцитозом до 21 тыс. и 
другими лабораторными признаками воспалитель-
ного процесса. Кожа и видимые слизистые чистые, 
несколько иктеричны. При выслушивании легких, 
сердца патологии не обнаружено. В правой молоч-
ной железе пальпируется болезненное образование 
размерами 4*6 см, гиперемии нет, подмышечные 
лимфоузлы не увеличены. Живот мягкий, участвует 
в акте дыхания. Дно матки на 6 см ниже пупка, паль-
пация ее умеренно болезненна. Пальпация надлоб-
ковой области затруднена за счет охранительного 
напряжения мышц передней брюшной стенки живо-
та. Диурез положительный, в день госпитализации 
был оформленный самостоятельный стул.

Влагалищное исследование: влагалище сужено 
за счет отека его нижней трети, где имеется эпизио-
томная рана, швы на ране состоятельные. Перед-
ний свод укорочен за счет образования размером 
8*6*4 см, расположенного в позадипузырном про-
странстве, тесно связанного с маткой, плотноэла-
стической консистенции, резко болезненного при 
пальпации. Своды боковые, задний не укорочены, 
безболезненные. Шейка сформирована, имеется  

the position of a woman in labor with pathological insertions of the fetal head are widely used by modern obstetricians. The term 
«Deventer’s pelvis» went down in the history of obstetrics – a simple flat pelvis, in which all direct dimensions are reduced (the planes 
of the entrance, cavity and exit of the pelvis). One of the varieties of Deventer’s pelvis is a reduction of only the direct size of the wide 
part of the pelvic cavity (with all other normal pelvic sizes), which occurs in 15–18% of all pregnant women. The presented clinical 
observation shows how the use of the Kristeller’s technique with a delayed fetal head can lead to severe traumatic complications in 
both the mother and the fetus. The authors recommend measuring the pubic-sacral size, which shows the size of the sacral cavity, to 
all pregnant women.

Key words: Kristeller’s technique, Deventer’s pelvis, maternal and fetal injuries.

(For citation: Khasanov A.A., Minullina F.F. Deventer’s pelvis, «gate of life» and the aggressive management of childbirth at the 
present time. Ñlinical observation. Practical medicine. 2023. Vol. 21, № 3, P. 75-79)
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отек передней губы шейки матки, наружный зев 
проходим для 2 см. Тело матки увеличено до 16–18 
недель беременности, «мягковатой» консистенции, 
отмечается резкая болезненность над лоном. Выде-
ления гноевидные.

Данные УЗИ от 03.03.2021: матка: 162*65*78 мм, 
полость щелевидная, «чистая», выпота в брюшную 
полость нет — «все хорошо».

МРТ-протокол исследования от 03.03.2021 (рис. 2):
в толще передней стенки перешейка признаки не-
полного субсерозного надрыва миометрия сечени-
ем глубиной 14 мм, высотой 8 мм на протяжении 
3 см во фронтальной проекции (в белом овале). В 
толще задней стенки матки на аналогичном уровне 
имеется разволокнение и неоднородность структу-
ры миометрия размерами 7*13 мм (в красном ова-
ле). В параметрии и вдоль передней стенки матки 
жидкостные скопления толщиной до 4–5 см. Шей-
ка: структурность передней губы в месте перехода 
в перешеек снижена. Контур задней стенки моче-
вого пузыря, прилежащий к передней губе шейки 
матки, нечеткий (в белом прямоугольнике).

Заключение: МРТ-признаки неполнослойного над-
рыва миометрия матки в области перешейка с пере-
ходом на переднюю губу шейки матки (рис. 2).

После получения объективных данных в допол-
нительном разговоре с родильницей на наш вопрос:
«Вам во время родов давили на дно матки?», она 
ответила: «Да, давили!».

На основании анамнеза, данных физикального, 
клинико-лабораторного исследования родильнице 
С. был выставлен клинический диагноз: «11 день по-
слеродового периода после самостоятельных сроч-
ных родов, таз Девентера, анатомический и кли-
нический узкий таз, пособие по Кристеллеру, не-
полный разрыв матки, послеродовый панметрит. 
Лактостаз. Причиной ГВЗ является своевременно не 
распознанный неполный разрыв матки, вследствие 
чего проведение консервативной терапии и орга-
носохраняющей операции невозможно». Учитывая 
вышеприведенный диагноз, тяжесть состояния, по-
сле предоперационной подготовки на фоне анти-
бактериальной терапии родильнице С. 04.03.2021 
была проведена операция: лапаротомия, экстирпа-
ция матки с трубами.

Учитывая длительное время от разрыва матки 
до установления диагноза (11 день), наличие яв-
ных признаках инфицирования матки (панметрит, 
гнойное расплавление надрыва миометрия с обра-
зованием ниши), принято решение о выполнении 
органоуносящей операции — экстирпации матки с 
маточными трубами [7, 8].

При оказании пособия Кистеллера при клиниче-
ском узком тазе возможны осложнения как у мате-
ри, так и у плода (рис. 5).

Что привело к задержке продвижения плода по 
родовым путям и заставило врача применить дав-
ление на дно матки?

Рисунок 2. Родильница С., МРТ-признаки не-
полного разрыва матки (объяснение в тексте)

Figure 2. Maternity patient S., MRT signs of in-
complete rupture of uterus (explanation the text)

Рисунок 3. Лапаротомия: макроскопические 
признаки неполного разрыва матки, паль-
пируемого в переднем своде при влагалищном 
исследовании. Травма (размозжение) мио-
метрия в области нижнего сегмента матки меж-
ду головкой плода и внутренней поверхностью 
лонного сочленения в результате применения 
приема Кристеллера

Figure 3. Laparotomy: macroscopic signs of 
incomplete rupture of the uterus, palpable in the 
anterior arch during vaginal examination. Injury 
(crushing) of the myometrium in the area of the 
lower segment of the uterus between the fetal 
head and the inner surface of the pubic joint as a 
result of the use of the Kristeller technique
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Рисунок 4. Макропрепарат — неполный разрыв матки с гнойным расплавлением надрыва 
миометрия и образованием ниши. Гнойный эндометрит (панметрит)

Figure 4. Macropreparation — incomplete rupture of the uterus with purulent melting of myome-
trial tear and the formation of a niche. Purulent endometritis (panmetrite)

Рисунок 5. При оказании пособия по Кристеллеру (слева) возможны травматические повреж-
дения матери (как, например, разрыв матки, в разбираемом нами случае) как и родовая травма 
черепа и головного мозга ребенка (справа) [5]

Figure 5. When performing the Kristeller techniique (on the left), traumatic injuries are possible 
both to the mother (such as, for example, a rupture of the uterus, in the case we are analyzing) and 
the birth trauma of the baby’s skull and brain (on the right) [5]

При анализе данных МРТ мы обратили внимание 
на признаки анатомически узкого таза у родильни-
цы С. — таза Девентера.

Продвижение головки плода у родильницы С. 
было затруднено за счет уменьшения прямого раз-
мера широкой части полости малого таза. Примене-
ние пособия Крестеллера привело к тяжелой травме 
матери — неполному разрыву матки у пациентки С.

Таким образом, учитывая то, что частота одной 
из разновидностей таза Девентера может встре-
чаться в современном акушерстве в 15–18% [4], 
мы предлагаем всем беременным и роженицам из-
мерять лонно-крестцовый размер (рис. 7).

При уменьшении этого размера на 1,5–2 см в со-
ответствии с протоколом МЗ РФ [4] следует ставить 
диагноз: «Анатомически узкий таз» и далее роды 
вести согласно протоколу «Медицинская помощь 
матери при установленном или предполагаемом не-
соответствии размеров таза и плода…» МЗ РФ [6].
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Рисунок 6. Задержка продвижения головки плода в суженном прямом размере широкой 
части полости малого таза (таз Девентера) заставила врача применить запрещенный прием 
Кристеллера. Клинически узкий таз

Figure 6. The delayed advancement of the fetal head in the narrowed direct size of the wide part 
of the pelvic cavity (Deventer’s pelvis) made the doctor apply the forbidden Kristeller technique. 
Clinically narrow pelvis

Рисунок 7. Измерение лонно-крестцового размера
Figure 7. Measuring the pubic-sacral size
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— äëÿ îïèñàíèÿ êëèíè÷åñêîãî íàáëþäåíèÿ — íå áîëåå 5 ñòðàíèö.
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ÍÅ ÄÎÏÓÑÊÀÅÒÑß ÍÀÏÐÀÂËÅÍÈÅ Â ÐÅÄÀÊÖÈÞ ÐÀÁÎÒ, ÊÎÒÎÐÛÅ ÎÏÓÁËÈÊÎÂÀÍÛ Â ÄÐÓÃÈÕ ÈÇÄÀÍÈßÕ ÈËÈ ÎÒÏÐÀÂËÅÍÛ 
ÄËß ÏÓÁËÈÊÀÖÈÈ Â ÄÐÓÃÈÅ ÆÓÐÍÀËÛ!
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Óïîòðåáëåíèå â ñòàòüå íåîáùåïðèíÿòûõ ñîêðàùåíèé íå äîïóñêàåòñÿ.
Ïðè îïèñàíèè ëåêàðñòâåííûõ ïðåïàðàòîâ äîëæíî áûòü óêàçàíî ìåæäóíàðîäíîå íåïàòåíòîâàííîå íàèìåíîâàíèå 

(ÌÍÍ). Òîðãîâîå íàçâàíèå, ôèðìà-èçãîòîâèòåëü è ñòðàíà ïðîèçâîäñòâà îïèñûâàåìûõ ëåêàðñòâåííûõ 
ïðåïàðàòîâ, áèîëîãè÷åñêè àêòèâíûõ äîáàâîê è èçäåëèé ìåäèöèíñêîãî íàçíà÷åíèÿ ìîãóò áûòü óêàçàíû â ñëó÷àå 
ó÷àñòèÿ êîìïàíèè-ïðîèçâîäèòåëÿ â ðàçäåëå «Ëåêàðñòâåííûå ïðåïàðàòû è îáîðóäîâàíèå».

Â ýòîì ñëó÷àå ïóáëèêàöèÿ ñîïðîâîæäàåòñÿ ôîðìóëèðîâêîé «ðåêëàìà» èëè «íà ïðàâàõ ðåêëàìû». Âñå 
íàçâàíèÿ è äîçèðîâêè äîëæíû áûòü òùàòåëüíî âûâåðåíû.

9. Ñïèñîê èñïîëüçîâàííîé â ñòàòüå ëèòåðàòóðû ïðèëàãàåòñÿ â ïîðÿäêå öèòèðîâàíèÿ èñòî÷íèêîâ, à íå ïî 
àëôàâèòó. Ïîðÿäêîâûé íîìåð ññûëêè äîëæåí ñîîòâåòñòâîâàòü ïîðÿäêó åãî öèòèðîâàíèÿ â ñòàòüå. Â òåêñòå 
óêàçûâàåòñÿ òîëüêî ïîðÿäêîâûé íîìåð öèòèðóåìîãî èñòî÷íèêà â êâàäðàòíûõ ñêîáêàõ â ñòðîãîì ñîîòâåòñòâèè ñî 
ñïèñêîì èñïîëüçîâàííîé ëèòåðàòóðû (íå áîëåå 30-35 èñòî÷íèêîâ).

Â ñïèñêå ëèòåðàòóðû óêàçûâàþòñÿ:
• ïðè öèòèðîâàíèè êíèãè: ôàìèëèè è èíèöèàëû àâòîðîâ, ïîëíîå íàçâàíèå êíèãè, ìåñòî, èçäàòåëüñòâî è ãîä 

èçäàíèÿ, êîëè÷åñòâî ñòðàíèö â êíèãå èëè ññûëêà íà êîíêðåòíûå ñòðàíèöû;
• ïðè öèòèðîâàíèè ñòàòüè â æóðíàëå: ôàìèëèè è èíèöèàëû àâòîðîâ (åñëè àâòîðîâ áîëåå ÷åòûðåõ, òî óêàçûâàþò 

òðè, äîáàâëÿÿ «è äð.» èëè «et al.»), ïîëíîå íàçâàíèå ñòàòüè, ïîëíîå èëè ñîêðàùåííîå íàçâàíèå æóðíàëà, ãîä 
èçäàíèÿ, òîì, íîìåð, öèòèðóåìûå ñòðàíèöû;

• â ñòàòüå äîïóñêàþòñÿ ññûëêè íà àâòîðåôåðàòû äèññåðòàöèîííûõ ðàáîò, íî íå ñàìè äèññåðòàöèè, òàê êàê îíè 
ÿâëÿþòñÿ ðóêîïèñÿìè.

Ñïèñîê ëèòåðàòóðû äîëæåí áûòü îôîðìëåí â ñîîòâåòñòâèè ñ ÃÎÑÒ Ð 7.0.5-2008 «Áèáëèîãðàôè÷åñêàÿ ññûëêà. 
Îáùèå òðåáîâàíèÿ è ïðàâèëà ñîñòàâëåíèÿ». Ñ òåêñòîì ìîæíî îçíàêîìèòüñÿ íà íàøåì ñàéòå, à òàêæå ïîñìîòðåòü 
ïðàâèëüíîå îôîðìëåíèå ñïèñêà ëèòåðàòóðû íà ïðèìåðå (ñì. íèæå). Àâòîðû ñòàòåé íåñóò îòâåòñòâåííîñòü çà 
íåïðàâèëüíî îôîðìëåííûå èëè íåïîëíûå äàííûå ïî ññûëêàì, ïðåäñòàâëåííûì â ñïèñêå ëèòåðàòóðû.

10. Âñå ïðèñëàííûå ðàáîòû ïîäâåðãàþòñÿ ðåöåíçèðîâàíèþ. Ðåäàêöèÿ îñòàâëÿåò çà ñîáîé ïðàâî ñîêðàùåíèÿ 
ïóáëèêóåìûõ ìàòåðèàëîâ è àäàïòàöèè èõ ê ðóáðèêàì æóðíàëà. Ñòàòüè, íå îôîðìëåííûå â ñîîòâåòñòâèè ñ 
äàííûìè ïðàâèëàìè, ê ðàññìîòðåíèþ íå ïðèíèìàþòñÿ è àâòîðàì íå âîçâðàùàþòñÿ.

Â ñâÿçè ñ ïîâûøåíèåì òðåáîâàíèé ê îôîðìëåíèþ ïóáëèêóåìûõ ìàòåðèàëîâ, à òàêæå â öåëÿõ óâåëè÷åíèÿ Âàøèõ 
ïîêàçàòåëåé öèòèðóåìîñòè è âèäèìîñòè â ìåæäóíàðîäíîì íàó÷íîì ñîîáùåñòâå ïðîñèì Âàñ çàðåãèñòðèðîâàòüñÿ 
íà ñàéòå https://orcid.org è óêàçàòü â ñòàòüå èäåíòèôèêàöèîííûé êîä (ORCID ID).

Çà ïóáëèêàöèè ñòàòåé ñ àñïèðàíòîâ ïëàòà íå âçèìàåòñÿ. Äëÿ ýòîãî àñïèðàíò ê ïðèñûëàåìîé ñòàòüå äîëæåí 
ïðèëîæèòü äîêóìåíò, ïîäòâåðæäàþùèé åãî ñòàòóñ, çàâåðåííûé ïå÷àòüþ è ïîäïèñüþ ðóêîâîäñòâà ó÷ðåæäåíèÿ. 
Â ñëó÷àå ïóáëèêàöèè ñòàòüè àñïèðàíòà îí óêàçûâàåòñÿ ïåðâûì àâòîðîì.

Ðåäàêöèÿ íå ïðàêòèêóåò âçèìàíèå ïëàòû çà óñêîðåíèå ïóáëèêàöèè.
Åñëè ïî ðåçóëüòàòàì ðåöåíçèðîâàíèÿ ñòàòüÿ ïðèíèìàåòñÿ ê ïóáëèêàöèè, ðåäàêöèÿ ïðåäëàãàåò àâòîðó(àì) 

îïëàòèòü ðàñõîäû, ñâÿçàííûå ñ ïðîâåäåíèåì ïðåäïå÷àòíîé ïîäãîòîâêè ñòàòüè (êîððåêòóðîé, ïåðåâîäîì 
íà àíãëèéñêèé ÿçûê, îïðåäåëåíèåì DOI è ÓÄÊ, âåðñòêîé, ñîãëàñîâàíèåì èçìåíåíèé â ñòàòüå ïî ðåçóëüòàòàì 
ðåöåíçèðîâàíèÿ) è òèïîãðàôñêèìè ðàñõîäàìè. Ñòîèìîñòü ðàñõîäîâ îïðåäåëÿåòñÿ èç ðàñ÷åòà 500 ðóáëåé çà 
êàæäóþ ìàøèíîïèñíóþ ñòðàíèöó òåêñòà, îôîðìëåííóþ ñîãëàñíî íàñòîÿùèì Ïðàâèëàì. Àâòîðó(àì) íàïðàâëÿþò 
ñ÷åò íà îïëàòó íà e-mail, óêàçàííûé â ñòàòüå. Ñóììó îïëàòû ìîæíî ïåðå÷èñëèòü íà íàø ñ÷åò â ëþáîì îòäåëåíèè 
Ñáåðáàíêà Ðîññèè, Íàøè ðåêâèçèòû:

Íàèìåíîâàíèå ïîëó÷àòåëÿ ïëàòåæà: ÎÎÎ «Ïðàêòèêà»
ÈÍÍ 1660067701, ÊÏÏ 166001001
Íîìåð ñ÷åòà ïîëó÷àòåëÿ ïëàòåæà: 40702810962210101135 â Îòäåëåíèè № 8610 ÑÁÅÐÁÀÍÊÀ ÐÎÑÑÈÈ 
ã. Êàçàíü, Ïðèâîëæñêîå îòäåëåíèå № 6670 ã. Êàçàíü
ÁÈÊ 049205603
Ê/ñ 30101810600000000603
Íàèìåíîâàíèå ïëàòåæà: èçäàòåëüñêèå óñëóãè
Ïëàòåëüùèê: ÔÈÎ îòâåòñòâåííîãî àâòîðà ñòàòüè, çà êîòîðóþ ïðîèçâîäèòñÿ îïëàòà 

Ïîñëå ïðîâåäåíèÿ îïëàòû ïðîñèì ïðåäîñòàâèòü êâèòàíöèþ îá îïëàòå èçäàòåëüñêèõ óñëóã ïî ôàêñó
(843) 267-60-96 èëè ïî ýëåêòðîííîé ïî÷òå dir@mfvt.ru c îáÿçàòåëüíûì óêàçàíèåì ÎÒÂÅÒÑÒÂÅÍÍÎÃÎ àâòîðà 
è ÍÀÇÂÀÍÈß ñòàòüè.
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Статистический анализ
I. Îïèñàíèå ñòàòèñòè÷åñêîãî àíàëèçà äîëæíî áûòü ïðåäñòàâëåíî â âèäå ïîäðàçäåëà ïîä íàçâàíèåì 

«Ñòàòèñòè÷åñêèé àíàëèç» â êîíöå ðàçäåëà «Ìàòåðèàëû è ìåòîäû».
II. Íåîáõîäèìî óêàçàòü, êàêîå ïðîãðàììíîå îáåñïå÷åíèå èñïîëüçîâàëîñü äëÿ ñòàòèñòè÷åñêîãî 

àíàëèçà äàííûõ (íàçâàíèå è íîìåð âåðñèè ïàêåòà ïðîãðàìì, êîìïàíèþ-ïðîèçâîäèòåëÿ). Íåîáõîäèìî 
ïîäðîáíî îïèñàòü èñïîëüçóåìûå â ðàáîòå ñòàòèñòè÷åñêèå ìåòîäû, öåëè èõ ïðèìåíåíèÿ ñ óêàçàíèåì 
äàííûõ, â îòíîøåíèè êîòîðûõ îíè ïðèìåíÿëèñü.

III. Äëÿ îïèñàíèÿ êîëè÷åñòâåííûõ äàííûõ, èìåþùèõ íîðìàëüíîå ðàñïðåäåëåíèå, ñëåäóåò 
èñïîëüçîâàòü ñðåäíåå àðèôìåòè÷åñêîå (Ì) è ñòàíäàðòíîå îòêëîíåíèå (SD), êîòîðûå ðåêîìåíäóåòñÿ 
ïðåäñòàâëÿòü â ôîðìàòå Ì (SD), à íå Ì±SD. Ò.å., íàïðèìåð, íå 5,2 ± 3,2, à 5,2 (3,2). Ïðè ðàñïðåäåëåíèè 
ïðèçíàêîâ, îòëè÷àþùåìñÿ îò íîðìàëüíîãî, ñëåäóåò îïèñûâàòü èõ â âèäå ìåäèàíû ñ óêàçàíèåì 25-ãî 
è 75-ãî ïåðöåíòèëåé â ôîðìàòå (Me(Q1;Q3)). Êà÷åñòâåííûå ïîêàçàòåëè ðåêîìåíäóåòñÿ ïðåäñòàâëÿòü, 
êàê â àáñîëþòíûõ, òàê è â (%) îòíîñèòåëüíûõ âåëè÷èíàõ.

Ñòàíäàðòíóþ îøèáêó ñðåäíåãî (m) äëÿ îïèñàíèÿ âàðèàáåëüíîñòè äàííûõ
ïðèìåíÿòü íå ðåêîìåíäóåòñÿ.

IV. Â îïèñàíèè ñòàòèñòè÷åñêîãî àíàëèçà íåîáõîäèìî óêàçàòü, êàêàÿ âåëè÷èíà óðîâíÿ çíà÷èìîñòè (ð) 
ïðèíÿòà çà êðèòè÷åñêóþ ïðè èíòåðïðåòàöèè ðåçóëüòàòîâ ñòàòèñòè÷åñêîãî àíàëèçà. Cëåäóåò óêàçûâàòü 
òî÷íûå çíà÷åíèÿ ð ñ äâóìÿ çíàêàìè ïîñëå çàïÿòîé (íàïðèìåð, ð = 0,03 èëè 0,22) èëè äî ïåðâîãî 
îòëè÷àþùåãîñÿ îò íóëÿ çíàêà. Äëÿ áëèçêèõ ê íóëþ çíà÷åíèé óêàçûâàåòñÿ ð < 0,001. Ýòî íàèìåíüøåå 
çíà÷åíèå ð, êîòîðîå òðåáóåòñÿ óêàçûâàòü.

V. Â ïðèìå÷àíèÿõ ê òàáëèöàì ñ ìåæãðóïïîâûìè ñðàâíåíèÿìè íåîáõîäèìî óêàçàòü ñòàòèñòè÷åñêèé 
ìåòîä, ïðèìåíÿâøèéñÿ äëÿ ñðàâíåíèÿ.

VI. Cîãëàñíî "ÃÎÑÒ Ð 50779.10-2000 «Ñòàòèñòè÷åñêèå ìåòîäû. Âåðîÿòíîñòü è îñíîâû ñòàòèñòèêè. 
Òåðìèíû è îïðåäåëåíèÿ», Ì.: Ãîññòàíäàðò Ðîññèè", â òåêñòàõ ñòàòåé òåðìèí "Äîñòîâåðíîñòü ðàçëè÷èé» 
èñïîëüçîâàòü íå ðåêîìåíäóåòñÿ: ñëåäóåò ïèñàòü «Ñòàòèñòè÷åñêàÿ çíà÷èìîñòü».

Пример оформления раздела
«Статистический анализ»:

Ñòàòèñòè÷åñêèé àíàëèç ïîëó÷åííûõ ðåçóëüòàòîâ ïðîâîäèëñÿ â ïðîãðàììå SPSS Statistics 22.0. Àíàëèç 
êîëè÷åñòâåííûõ äàííûõ íà íîðìàëüíîñòü ðàñïðåäåëåíèÿ ïðîâîäèëñÿ ñ ïîìîùüþ êðèòåðèÿ Øàïèðî-
Óèëêà. Îöåíêà çíà÷èìîñòè ðàçëè÷èé êîëè÷åñòâåííûõ äàííûõ, ïîä÷èíÿþùèõñÿ çàêîíó íîðìàëüíîãî 
ðàñïðåäåëåíèÿ, ïðîâîäèëàñü ñ èñïîëüçîâàíèåì t-êðèòåðèÿ Ñòüþäåíòà äëÿ íåçàâèñèìûõ âûáîðîê. Îöåíêà 
çíà÷èìîñòè ðàçëè÷èé êîëè÷åñòâåííûõ äàííûõ, íå ïîä÷èíÿþùèõñÿ çàêîíó íîðìàëüíîãî ðàñïðåäåëåíèÿ, 
ïðîâîäèëàñü ñ èñïîëüçîâàíèåì U-êðèòåðèÿ Ìàííà-Óèòíè. Äëÿ êîëè÷åñòâåííûõ äàííûõ, èìåþùèõ 
íîðìàëüíîå ðàñïðåäåëåíèå, ðàññ÷èòûâàëîñü ñðåäíåå àðèôìåòè÷åñêîå è ñòàíäàðòíîå îòêëîíåíèé 
M(SD). Äëÿ êîëè÷åñòâåííûõ äàííûõ, íå èìåþùèõ íîðìàëüíîãî ðàñïðåäåëåíèÿ, ðàññ÷èòûâàëàñü 
ìåäèàíà, ïåðâûé è òðåòèé êâàðòèëè (Me [Q1;Q3]). Îöåíêà çíà÷èìîñòè ðàçëè÷èé êà÷åñòâåííûõ äàííûõ 
ïðîâîäèëàñü ñ èñïîëüçîâàíèåì êðèòåðèÿ õè- êâàäðàò. Äëÿ îöåíêè ðàçëè÷èé êðèòè÷åñêèì óðîâíåì 
çíà÷èìîñòè ïðèíèìàëîñü çíà÷åíèå p<0,05. 

Îòâåòû íà âñå âîïðîñû ïî ïðèìåíåíèþ ñòàòèñòè÷åñêîãî àíàëèçà â ñòàòüÿõ, íàïðàâëÿåìûõ â æóðíàë 
«Ïðàêòè÷åñêàÿ ìåäèöèíà», ìîæíî ïîëó÷èòü:

Ëàíã Ò., Àëüòìàí Ä. Îñíîâû îïèñàíèÿ ñòàòèñòè÷åñêîãî àíàëèçà â ñòàòüÿõ, ïóáëèêóåìûõ â 
áèîìåäèöèíñêèõ æóðíàëàõ. Ðóêîâîäñòâî «Ñòàòèñòè÷åñêèé àíàëèç è ìåòîäû â ïóáëèêóåìîé ëèòåðàòóðå 
(ÑÀÌÏË)». Ìåäèöèíñêèå òåõíîëîãèè. Îöåíêà è âûáîð. 2014; 1(15): 11–16.
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