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Резюме
Остеохондроз позвоночника занимает одно из первых мест среди всех хронических заболеваний, причём 
каждый второй больной остеохондрозом имеет дистрофические и дегенеративные изменения позвоноч-
ника именно в шейном отделе. Проявления остеохондроза шейного отдела позвоночника разнообразны, 
что нередко препятствует диагностированию и последующему лечению. При остеохондрозе шейного 
отдела позвоночника могут появляться клинические симптомы, связанные с недостаточным кровос-
набжением участков мозга, требующие методов диагностики, не входящих в стандарты диагностики 
заболевания. С целью изучения биоэлектрической активности головного мозга у 25 больных отделения 
нейрохирургии ФГБНУ ИНЦХТ с остеохондрозом шейного отдела позвоночника с цереброваскулярным 
синдромом проведено сопоставление показателей ЭЭГ с репрезентативной по полу и возрасту группой 
здоровых добровольцев. Регистрация показателей энцефалограмм проводилась с помощью энцефалографа 
ЭЭГА-21/26 «Энцефалан-131-03» (г. Таганрог) со стандартной установкой скальповых ЭЭГ электродов 
по системе «10-20». Анализ ритмов биоэлектрической активности головного мозга в группе клиниче-
ского сравнения выявил нормальное зональное распределение при доминировании на ЭЭГ альфа-ритма, 
что в целом отражает достаточно высокую степень организации нейроактивности и указывает на 
устойчивость церебрального гомеостаза. В то же время в основной группе показатели ЭЭГ достоверно 
отличались от значений нормы и показателей контрольной группы. Анализ биоэлектрической актив-
ности головного мозга пациентов с остеохондрозом шейного отдела позвоночника характеризовался 
дезорганизацией корковой ритмики с сочетанием умеренных и диффузных нарушений различной степени 
выраженности. Имел место сдвиг частоты биоэлектрической активности в сторону медленных волн, 
что является признаком, характерным для дисциркуляторной энцефалопатии. Таким образом, исследо-
вание биопотенциалов мозга (ЭЭГ) у пациентов с остеохондрозом шейного отдела позвоночника имеет 
диагностическое и прогностическое значение, а также является мерой оценки текущего клинического 
состояния пациента. 
Ключевые слова: остеохондроз, электроэнцефалограмма, биопотенциалы мозга
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Abstract
Spinal osteochondrosis takes one of the first places among all chronic diseases, and every second osteochondrosis patient 
has dystrophic and degenerative changes in the spine in the cervical region. Manifestations of osteochondrosis of the 
cervical spine are diverse, which often interferes with the diagnosis and subsequent treatment. In osteochondrosis of 
the cervical spine, clinical symptoms may occur associated with insufficient blood supply to areas of the brain and that 
would require diagnostic methods that are not included in the standards for diagnosing the disease. In order to study 
the bioelectrical activity of the brain in 25 patients of the Department of Neurosurgery of Irkutsk Scientific Centre of 
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Surgery and Traumatology with osteochondrosis of the cervical spine with cerebrovascular syndrome; a comparison 
was made of EEG indicators with a group of healthy volunteers that is representative by sex and age. Encephalogram 
indices were recorded using an EEG-21/26 Encephalan-131-03 encephalograph (Taganrog) with a standard instal-
lation of scalp EEG electrodes using the “10-20” system. An analysis of the rhythms of the bioelectrical activity of the 
brain in the clinical comparison group revealed a normal zonal distribution with an alpha rhythm dominating the 
EEG, which generally reflects a high degree of organization of neuroactivity and indicates the stability of cerebral 
homeostasis. At the same time, in the main group, EEG indicators significantly differed from the values of the norm 
and indicators of the control group. Analysis of the bioelectrical activity of the brain of patients with osteochondrosis 
of the cervical spine was characterized by disorganization of cortical rhythmics with a combination of moderate and 
diffuse disorders of varying severity. There was a shift in the frequency of bioelectric activity towards slow waves, 
which is a characteristic of dyscirculatory encephalopathy. Thus, the study of brain biopotentials (EEG) in patients with 
osteochondrosis of the cervical spine has diagnostic and prognostic significance, as well as a measure of the current 
clinical condition of the patient.
Key words: osteochondrosis, electroencephalogram, brain biopotentials
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ВВЕДЕНИЕ

Остеохондроз позвоночника является одним из 
самых распространённых заболеваний XXI  века. По 
данным Всемирной организации здравоохранения, 
остеохондрозом страдает до 80 % населения планеты [1]. 
Остеохондроз позвоночника является важной медико-со-
циальной проблемой, поскольку всё чаще встречается у 
лиц молодого трудоспособного возраста. До 50 % больных 
остеохондрозом имеют дистрофические и дегенератив-
ные изменения позвоночника в шейном отделе [1]. Про-
явления остеохондроза шейного отдела позвоночника 
разнообразны, что нередко препятствует диагностиро-
ванию и последующему лечению. Учитывая, что шея – это 
область, богатая нервно-сосудистыми образованиями, 
многие из которых питают непосредственно головной 
мозг, при остеохондрозе шейного отдела позвоночника 
могут появляться клинические симптомы, связанные с 
недостаточным кровоснабжением участков мозга [2, 3]. 

Согласно стандарту специализированной меди-
цинской помощи при дегенеративных заболеваниях 
позвоночника, к инструментальным методам диагно-
стики относят МРТ позвоночника, МРТ спинного мозга, 
рентгенографию позвоночника, миелографию, КТ и МСКТ 
позвоночника, биомеханическое исследование [4], не-
заслуженно забывая метод электроэнцефалографии, 
позволяющий проанализировать работоспособность 
мозга в целом, выявить изменения в его функциониро-
вании, определить наличие и характер патологических 
изменений отдельных областей головного мозга при 
различных патологических состояниях [5].

Электроэнцефалографическое исследование по-
зволяет зарегистрировать и распознать альфа-, бета-, 
дельта-, тета-ритмы ЭЭГ, которые отличаются по своим 
характеристикам и представляют определённые степени 
активности мозга. Альфа-ритм отражает состояние покоя 
и фиксируется в состоянии бодрствования при закрытых 
глазах. В норме регулярный альфа-ритм с максимальной 
интенсивностью регистрируется в теменной и затылоч-
ной области, отсутствие альфа-ритма свидетельствует 
о нарушении симметрии полушарий [5, 6]. Бета-ритм 
с максимальной интенсивностью регистрируется над 
лобными долями мозга, выражен при тревожности, 
беспокойстве, депрессии или при использовании успо-
коительных препаратов. Тета-ритм является нормой для 
взрослого человека, он отражает состояние глубокого 
расслабления или естественного сна. Дельта-ритм также 
отражает состояние естественного сна, но в незначитель-

ном количестве может регистрироваться и в состоянии 
бодрствования. Амплитуда дельта-ритма в норме низкая, 
при наблюдении данного ритма более 15 % времени его 
относят к патологическим, свидетельствующим о наруше-
нии функций головного мозга именно в той области, где 
и регистрируются его изменения. Появление на электро-
энцефалограмме дельта-ритма локально или во всех 
частях головного мозга означает снижение коркового 
тонуса, которое может быть вызвано наличием опухоли, 
дисфункцией печени, инсультом и другими причинами [5, 
7]. У пациентов с остеохондрозом шейного отдела позво-
ночника наиболее частыми являются церебральные на-
рушения в виде диэнцефального синдрома (повышенная 
раздражительность, общая слабость, бессонница, рас-
сеянность), заднего шейного симпатического синдрома 
Барре (интенсивные головные боли, подобные мигрени, 
нарушения зрения и слуха, «онемение» рук); синкопаль-
ного синдрома (возможно обморочное состояние при 
резком повороте головы); вестибулярно-стволового 
и кохлеарно-стволового синдрома (головокружение, 
шаткость походки, тошнота и даже рвота); синдрома 
зрительных нарушений (ухудшение зрения, мелькание 
«мушек» перед глазами) [8, 9]. Несмотря на серьёзность 
проблемы в доступной литературе последних лет мы не 
встретили материалов по изучению функционального 
состояния центральной нервной системы при остеохон-
дрозе шейного отдела позвоночника, что и определило 
цели и задачи нашего исследования.

Целью настоящего исследования явилось изучение 
функционального состояния головного мозга, его био-
электрической активности у больных с остеохондрозом 
шейного отдела позвоночника.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Электроэнцефалографическое исследование было 
проведено 25  пациентам отделения нейрохирургии 
ИНЦХТ с остеохондрозом шейного отдела позвоночника 
и 25 практически здоровым людям (контрольная группа). 
В основной группе было 16 женщин (64 %) и 9 мужчин 
(36 %), в возрасте от 26 до 64 лет, средний возраст со-
ставил 47 лет. Все пациенты проходили курс консерва-
тивной терапии по поводу обострения остеохондроза 
шейного отдела позвоночника. В контрольной группе 
было 15 женщин (60 %) и 10 (40 %) мужчин, средний воз-
раст составил 39 лет. Все обследованные добровольцы 
на момент исследования и в анамнезе не имели заболе-
ваний позвоночника и суставов. 
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У всех пациентов имелся болевой синдром (цер-
викалгии, брахиалгии, краниалгии) разной степени 
выраженности (от 4 до 8 баллов по шкале ВАШ). У всех 
пациентов болевой синдром сопровождался мышечно-
тоническим рефлекторным синдромом. Наличие кореш-
кового синдрома в варианте раздражения отмечено у 
8 человек с поражением корешка С4 (ПДС СIII–CIV), у 9 паци-
ентов при поражении корешка С5 (ПДС CIV–CV); в варианте 
выпадения у 8 пациентов при поражении корешка С6 (ПДС 
CV–CVI) имело место онемение 1–3 пальцев кисти.

Цереброваскулярные нарушения имели место у 14 
(58 %) пациентов из основной группы. Они проявлялись 
мигренеподобными пульсирующими болями в области 
затылка или виска высокой интенсивности, транзитор-
ными нарушениями кровообращения, вестибулярными 
расстройствами. При длительном течении заболевания 
у 13 (52 %) обследованных с остеохондрозом шейного 
отдела головные боли носили постоянный характер. 

Регистрация показателей энцефалограмм проводилась 
с помощью энцефалографа ЭЭГА-21/26 «Энцефалан-131-03» 
(г. Таганрог) со стандартной установкой скальповых ЭЭГ 
электродов по системе «10-20», рекомендованной Между-
народной федерацией клинической нейрофизиологии 
(IFCN). Исследуемые располагались в удобном кресле для 
достижения максимального расслабления. Проводилось 
наложение электродов и инструктаж о характере проце-
дуры, подготовка к фотостимуляции, объяснялась техника 
дыхания при гипервентиляции. Характеристики основного 
ритма отражались при стандартной компьютерной обра-
ботке по программе базовой версии электроэнцефалогра-
фа-анализатора. Исследование выполнено в соответствии 
с «Этическими принципами проведения научных медицин-
ский исследований с участием человека» с поправками 
2000 г. и «Правилами клинической практики в Российской 
Федерации», утверждёнными Приказом Минздрава РФ от 
19.06.2003 г. № 266. Исследование одобрено комитетом по 
биомедицинской этике ФГБНУ ИНЦХТ.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ

В норме биоэлектрическая активность синхронна, 
ритмична, без очагов пароксизмов. Различные измене-
ния биоэлектрической активности имеют свою интер-
претацию: сниженная биоэлектрическая активность 
сигнализирует о депрессии, относительно ритмичная – о 
наличии мигреней и головных болей, диффузная актив-
ность – вариант нормы при условии отсутствия прочих 
отклонений. В сочетании с патологическими генера-

лизациями и пароксизмами – свидетельство наличия 
эпилепсии и судорог [5, 8].

У практически здоровых людей контрольной группы 
преобладали альфа- и бета-ритмы с ритмической со-
гласованностью в обоих полушариях. Амплитуда альфа-
ритма в среднем составляла 68,4 мкВ, частота – 9,6 Гц, что 
укладывалось в значения нормы (табл.  1). Регулярный 
альфа-ритм регистрировался в области затылка и темени, 
а в лобных долях практически не встречался. Бета-ритм 
регистрировался в лобных долях, средняя амплитуда 
ритма составила 17,8 мкВ, а частота – 16,6 Гц, в основном 
соответствуя нормальным значениям. Бета-активность 
распределялась равномерно. Регистрировались низко-
амплитудные, единичные, не локализованные медленные 
дельта- и тета-ритмы. Наличия спайков биоэлектриче-
ских импульсов и других показателей пароксизмальной 
активности зарегистрировано не было. Сохранялась 
относительная стабильность биоэлектрической актив-
ности головного мозга при функциональных нагрузочных 
пробах – фотостимуляции и гипервентиляции. 

При анализе показателей альфа-, бета-, дельта- и тета-
ритмов электроэнцефалограмм в группе клинического 
сравнения мы не выявили существенных отклонений 
от нормы.

Ритмы биоэлектрической активности головного 
мозга с нормальным зональным распределением при 
доминировании на ЭЭГ альфа-ритма в группе клиниче-
ского сравнения в целом отражали достаточно высокую 
степень организации его нейроактивности и, в свою 
очередь, указывали на устойчивость церебрального го-
меостаза и сохранность регуляторных процессов (рис. 1).

Анализ биоэлектрической активности головного 
мозга пациентов с остеохондрозом шейного отдела по-
звоночника характеризовался дезорганизацией корко-
вой ритмики с сочетанием умеренных и диффузных нару-
шений различной степени выраженности. Отмечен сдвиг 
биоэлектрической активности в сторону медленных 
волн, локализованных в теменно-затылочных отведениях 
в 70 % случаев и локализованных в лобно-центральных 
отведениях в 30 %, что является признаком, характерным 
для дисциркуляторной энцефалопатии (табл.  1). Моти-
ватором развития энцефалопатии при остеохондрозе 
шейного отдела позвоночника могло стать повышение 
артериального давления и его резкие колебания, при-
водящие к спазмам сосудов и гипоксии мозговой ткани, 
а также выраженный мышечный спазм при смещении 
позвонков, наличие грыжи межпозвоночного диска [11]. 

Таблица 1
Показатели амплитуды (А) и частоты (F) основных ритмов биоэлектрической активности головного мозга исследуемых  

с остеохондрозом шейного отдела позвоночника и контрольной группы (n = 50)
Table 1

Indicators of amplitude (A) and frequency (F) of basic rhythms of bioelectric brain activity studied with cervical osteochondrosis spine and control 
group (n = 50)

А α-ритма 
(мкВ)

A β-ритма 
(мкВ)

А δ-ритма 
(мкВ)

А θ-ритма 
(мкВ)

F α-ритма 
(Гц)

F β-ритма 
(Гц)

F δ-ритма 
(Гц)

F θ-ритма 
(Гц)

Основная 
группа 41,5 ± 4,0* 20,0 ± 3,0 18,4 ± 3,4* 19,1 ± 4,0* 9,1 ± 1,04 17,0 ± 2,08 2,7 ± 0,2* 6,6 ± 0,54*

Контрольная 
группа 68,4 ± 7,0 17,8 ± 4,2 12,8 ± 2,2 15,7 ± 5,0 9,6 ± 0,46 16,6 ± 1,0 1,8 ± 0,5 5,1 ± 0,6

Диапазон 
нормы 55–95 15–20 25–30 15–40 8–13 15–30 0,5–3 4–8

Примечание. * – р < 0,05. 
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Согласно данным таблицы в основной группе ампли-
туда альфа-ритма изменена, наблюдается её снижение 
и десинхронизация. Амплитуда бета-ритма повышена 
относительно как показателей нормы, так и показате-
лей в контрольной группе, что, по-видимому, связано с 

болевым синдромом и степенью выраженности шейного 
остеохондроза (рис. 2).

Помимо этого, согласно литературным данным [7, 12], 
подобные изменения на электроэнцефалограмме могут 
быть вызваны демиелинизирующим и дегенеративным 

Рис. 1.  Паттерн ЭЭГ у обследуемого группы клинического сравнения.
Fig. 1.  EEG pattern in the examined patient from the group of clinical comparison.

Рис. 2. Паттерн ЭЭГ у пациента с остеохондрозом шейного отдела позвоночника.
Fig. 2. EEG pattern in a patient with osteochondrosis of the cervical spine.
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поражением головного мозга. Анализ спектральной 
плотности мощности сигналов электроэнцефалограмм 
у пациентов с остеохондрозом шейного отдела позво-
ночника показал снижение мощности альфа-ритма и 
повышение амплитуды бета-ритма в лобных, затылочных 
и височных отделах головного мозга. Зарегистрирован 
десинхронный тип ЭЭГ: умеренное искажение альфа- и 
бета-ритмов с незначительным нарушением зональных 
различий, сокращение итоговой выраженности альфа-
ритма при увеличении бета-, дельта- и тета-ритмов в лоб-
но-височной, центрально-теменной долях, что является 
характерным для десинхронизации коркового ритма. 
При функциональной пробе с гипервентиляцией имели 
место единичные двухсторонние синхронные вспышки 
альфа- и тета-волн локализованные в лобных отведениях, 
повышение бета-активности и десинхронизация альфа-
ритма, дельта- и тета-ритмы распределены диффузно. Вы-
явленные изменения ЭЭГ отражают умеренные диффуз-
ные изменения биоэлектрической активности головного 
мозга, возникающие при нарушении метаболических 
процессов в клетках мозга, при сосудистой патологии 
мозга и его глубинных структур [7, 10]. 

В итоге, следует отметить, что показатели биоэлек-
трической активности головного мозга у пациентов с 
остеохондрозом шейного отдела позвоночника досто-
верно отличались от данных, полученных у исследуемых 
контрольной группы (р < 0,05).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, исследование биопотенциалов 
мозга (ЭЭГ) у пациентов с остеохондрозом шейного 
отдела позвоночника имеет диагностическое и про-
гностическое значение, а также является мерой оценки 
текущего клинического состояния пациента. Электро-
энцефалографические исследования дают ценные 
сведения о функциональном состоянии центральной 
нервной системы, указывают сторону поражения и 
конкретные зоны мозга с изменением биоэлектриче-
ской активности и, кроме того, позволяют объективно 
оценить результаты лечения. Данные проведённых 
исследований в сравнительном аспекте представляют 
интерес для нейрофизиологов, неврологов и нейрохи-
рургов, а применение метода электроэнцефалографии 
в клинике позволяет расширить представление о харак-
тере церебральных патологических процессов и, тем 
самым, облегчает проведение дифференцированной 
диагностики и адекватной терапии ещё на ранних сро-
ках заболевания.

Кроме того, познание механизмов развития раз-
личных заболеваний, ценное в первую очередь с точки 
зрения их рациональной терапии, обычно приводит к 
пониманию интимных процессов функционирования 
систем организма. Поэтому для физиологии централь-
ной нервной системы остеохондроз шейного отдела 
позвоночника как заболевание представляет собой 
многообещающий объект изучения. Это ещё один ва-
риант функционирования системы в рамках отдельной 
нозологической формы, а сравнительный анализ нор-
мального и патологического функционирования даёт 
больше информации для дальнейших разработок для 
диагностики и лечения заболевания. 
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Резюме
Обоснование. Динамическое равновесие между иммунной и нейроэндокринной системами и их взаиморе-
гуляция обеспечивают формирование защитных реакций организма в условиях патологии и различных 
стресс-индуцирующих воздействиях. 
Цель исследования: установить характер взаимосвязей показателей иммунного статуса и гормо-
нального профиля у пациентов с коксартрозом до и после эндопротезирования тазобедренного сустава.
Материал и методы. В исследовании участвовали 73  пациента с диспластическим коксартрозом 
III стадии, которых с помощью кластерного анализа по иммунологическим показателям распределили на 
две группы. В первую клиническую группу вошли 46 пациентов, во вторую – 27 пациентов. Контрольную 
группу составили 28 клинически здоровых лиц.
Результаты. В дооперационном периоде корреляции между показателями иммунного статуса и 
гормонального профиля имели различный характер у пациентов 1-й и 2-й групп и зависели от уровня 
гормонов. Причём у пациентов 1-й группы наибольший вклад в эту зависимость вносили гормоны стресс-
лимитирующей системы, у пациентов 2-й группы – периферические гормоны щитовидной железы. После 
эндопротезирования корреляционная зависимость у пациентов 1-й группы отличалась от исходной по 
целому ряду показателей иммунного статуса и гормонального профиля, что отражает согласованную 
работу этих систем организма при действии стресс-факторов. У пациентов 2-й группы спектр этих 
показателей был ограничен, что свидетельствует о несостоятельности механизмов, в частности, 
лимитирующих интенсивность воспалительных реакций после операции.
Заключение. Взаимосвязи исследуемых показателей у пациентов 1-й группы свидетельствует об адап-
тивном характере иммунных и эндокринных реакций в ответ на операцию. У пациентов 2-й группы они 
отражают дизадаптивную перестройку, что обусловливает повышенный риск развития послеопера-
ционных осложнений. 
Ключевые слова: коксартроз, эндопротезирование, иммунная система, эндокринная регуляция, взаи-
мосвязи 
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Abstract 
Background. The dynamic balance between the immune and neuroendocrine systems and their mutual regulation 
provide the formation of protective reactions of the body in conditions of pathology and various stress-inducing effects.
The aim of the research was to establish the nature of the relationship between the indicators of the immune status 
and hormonal profile in patients with coxarthrosis before and after hip replacement.
Material and methods. The study involved 73 patients with stage III dysplastic coxarthrosis, who, using cluster analysis 
according to immunological parameters, were divided into two groups. The first clinical group included 46 patients, 
the second – 27 patients. The control group consisted of 28 clinically healthy individuals.
Results. In the preoperative period, correlations between indicators of the immune status and hormonal profile were differ-
ent in patients of the 1st and 2nd groups and depended on the level of hormones. Moreover, in patients of the 1st group, the 
hormones of the stress-limiting system made the greatest contribution to this dependence, and in patients of the 2nd group 
– peripheral thyroid hormones. After endoprosthetics, the correlation dependence in patients of the 1st group differed from 
the initial one in a number of indicators of the immune status and hormonal profile, which reflects the coordinated work of 
these body systems under the influence of stress factors. In patients of the 2nd group, the spectrum of these indicators was 
limited, which indicates the failure of mechanisms, in particular, limiting the intensity of inflammatory reactions after surgery.
Conclusion. The relationship of the studied parameters in patients of the 1st group indicates the adaptive nature of 
the immune and endocrine reactions in response to surgery. In patients of the 2nd group, they reflect disadaptive rear-
rangement, which leads to an increased risk of postoperative complications.
Key words: coxarthrosis, endoprosthetics, immune system, endocrine regulation, relationships
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К числу наиболее распространённых патологий 
опорно-двигательной системы относятся дегенеративно-
дистрофические заболевания (ДДЗ) синовиальных су-
ставов, среди которых приоритетное место оставляет за 
собой диспластический коксартроз (ДКА) [1]. Данные со-
временной литературы свидетельствуют о важной роли 
иммунных механизмов в патогенезе ДКА и формировании 
изменённой реактивности организма. [2, 3, 4]. Иммунная 
система, как часть общей системы, поддерживающей го-
меостаз и выполняющей функции адаптации, во многом 
определяет характер течения патологического процесса 
и эффективность проводимых лечебных мероприятий. 

Одним из важнейших направлений решения пробле-
мы оказания действенной помощи больным с тяжёлыми 
формами коксартроза является тотальное эндопротези-
рование тазобедренного сустава (ТЭТС) [5, 6]. Как и любое 
хирургическое вмешательство, операция эндопротезиро-
вания оказывает выраженное супрессивное воздействие 
на иммунную систему пациента, что на фоне уже имею-
щихся, как правило, нарушений приводит к усугублению 
иммунологической дисфункции и в значительной мере 
определяет результат хирургического лечения [7, 8, 9].

Не вызывает сомнения, что формирование защитных 
реакций в организме определяется характером двусто-
ронних связей между иммунной и нейроэндокринной 
системами [10, 11, 12]. Динамическое равновесие между 
этими основными регуляторными системами и их адек-
ватное функционирование обеспечивают формирование 
защитных реакций организма при стресс-индуцирующих 
воздействиях [13]. Знание механизмов взаимодействия 
этих процессов даёт возможность представить картину 
сосуществования и функционирования систем в жи-
вом организме в постоянно изменяющихся условиях. 
Нарушение функции какой-либо из гомеостатических 
систем приводит к изменению общей регуляции, срыву 
устойчивости организма и усугублению патологических 
изменений. Вместе с тем, вопрос о функциональной 
сопряжённости и взаиморегуляции основных систем, 
поддерживающих постоянство внутренней среды орга-
низма у пациентов с дегенеративно-дистрофическими за-
болеваниями тазобедренного сустава ещё недостаточно 
изучен. Это и определило необходимость проведения 
анализа взаимодействия показателей иммунного статуса 
и гормонального профиля у пациентов с ДКА до операции 
и в послеоперационном периоде. 

Цель исследования: установить характер взаимос-
вязей показателей иммунного статуса и гормонального 
профиля у пациентов с коксартрозом до и после эндо-
протезирования тазобедренного сустава.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Обследовано 73 пациента с диспластическим кокса-
трозом (ДКА) III стадии, находящихся на хирургическом 
лечении в клинике ФГБНУ ИНЦХТ. Все пациенты были 
прооперированы по абсолютным ортопедическим по-
казаниям методом тотального эндопротезирования 
тазобедренного сустава (ТЭТС) бесцементной техники 
фиксации. 

Для группирования пациентов в более однородные 
группы по k-средним основных исследуемых имму-

нологических показателей был проведён кластерный 
анализ. В результате проведённого анализа пациенты 
распределились на две группы. В первую клиническую 
группу (1-я  группа) вошли 46  пациентов (средний воз-
раст – 45,5 ± 1,5), из них лиц женского пола – 27 (58,7 %), 
мужского – 19 (41,3  %). Вторую клиническую группу 
(2-я группа) составили 27 пациентов (средний возраст – 
47,1 ± 2,3), лиц женского пола – 14 (51,9 %), мужского – 13 
(48,1  %). Суммарный показатель классификации (СПК) 
составил 97 %. Ранее проведённый сравнительный ана-
лиз показателей иммунного статуса, а также характер 
их взаимосвязей позволил оценить состояние имму-
нореактивности у пациентов, вошедших в 1-ю  группу, 
как условно «компенсированное» иммунодефицитное 
состояние, во 2-ю группу – как «субкомпенсированное» 
иммунодефицитное состояние (Дмитриева, 2009, 2015). 

Оценивали показатели лейкограммы крови. Опре-
деляли содержание иммунокомпетентных клеток в 
периферической крови (CD4+, CD8+, CD16+, CD21+, 
CD95+) методом проточной цитофлуорометрии на ци-
тометре фирмы «Coulter» (Франция) с использованием 
моноклональных антител (ООО «Сорбент»). Концентра-
цию иммуноглобулинов классов G, А и М определяли 
в сыворотке крови с помощью иммуноферментного 
анализа (тест-системы ЗАО «Вектор-Бест»), содержание 
циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК) – методом 
осаждения полиэтиленгликолем с молекулярной массой 
6000. Фагоцитарную активность нейтрофилов перифери-
ческой крови определяли по их способности поглощать 
частицы латекса диаметром 1,66  мкм. Подсчитывали 
процент активных фагоцитов (фагоцитарный показатель). 
Метаболическую активность нейтрофилов оценивали 
в тесте восстановления нитросинего тетразолия (НСТ-
тест) в стандартной культивационной среде и при сти-
муляции зимозаном. Результаты выражали в процентах 
формазанпозитивных клеток. Миграционную активность 
лейкоцитов периферической крови оценивали в реакции 
торможения миграции лейкоцитов (РТМЛ), позволяю-
щей оценить способность Т-лимфоцитов к выработке 
лимфокинов в ответ на антигенную или митогенную 
стимуляцию. В качестве стимуляторов использовали рас-
тительный лектин – ФГА фитогемагглютинин (Т-клеточный 
митоген), бактериальный липополисахарид (митоген для 
В-лимфоцитов и активатор мононуклеарных фагоцитов). 

Концентрацию цитокинов (ИЛ-1β, ИЛ-2, ИЛ-4, ФНО-α, 
ИФ-γ) определяли в культивационной среде, полученной 
после инкубации клеточной взвеси в интактных услови-
ях и при стимуляции митогенами. Для этого клеточную 
взвесь инкубировали при 37 °С с 5% СО2 в культивацион-
ной среде RPMI-1640, содержащей 0,3 мг/мл L-глютамина 
и 100 мкг/мл гентамицина. Для стимуляции использовали 
ФГА в концентрации 20  мкг/мл и ЛПС в концентрации 
10 мкг/мл. После инкубации взвесь центрифугировали, 
надосадочную жидкость (супернатант) отбирали в отдель-
ную пробирку. Концентрацию цитокинов определяли 
методом иммуноферментного анализа (тест-системы 
«Протеиновый контур») на фотометре BIOTEK ELx 808 
(США). Для каждого цитокина вычисляли индекс стиму-
ляции (ИС) – соотношение стимулированной продукции 
цитокина к его спонтанному уровню.
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Для исследования гормонального профиля опре-
деляли содержание трийодтиронина (Т3), свободной 
фракции Т3 (Т3св.), тироксина (Т4), свободной фракции 
Т4 (Т4св.), тиреотропного гормона (ТТГ), пролактина и 
кортизола методом твердофазного иммуноферментно-
го анализа с использованием тест-наборов Алькор Био 
(Санкт-Петербург). 

Исследования проводились до операции и на 3-и, 
7–10-е и 21-е сутки послеоперационного периода. Вы-
бор сроков обусловлен стадийностью изменений им-
мунологической реактивности организма при общем 
адаптационном синдроме в условиях хирургического 
вмешательства (период максимальной иммунодепрес-
сии, компенсации и нормализации функций иммунной 
системы) [14]. В качестве контрольных значений иссле-
дуемых иммунологических и гормональных показателей 
были использованы результаты, полученные при обсле-
довании 28 клинически здоровых лиц, сопоставимых по 
полу и возрасту с группами пациентов. 

Математическая обработка результатов исследо-
вания проводилась при помощи различных методов 
статистического анализа с использованием пакета 
прикладных программ «Statistica 6.0». Статистическую 
значимость оценивали с помощью t-критерия Стьюдента 
и U-критерия Манна – Уитни. Статистически достоверны-
ми считали результаты, уровень значимости которых не 
превышал 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

На первом этапе был проведён канонический 
анализ, который позволил оценить характер корре-

ляции между показателями гормонального профиля и 
иммунологическими параметрами у лиц контрольной 
группы и двух групп больных (табл.  1). Из таблицы 
видно, что в контрольной группе уровень ТТГ и про-
лактина умеренно коррелировал с уровнем продукции 
IgM и IL-1β. В 1-й группе пациентов такого рода связь 
прослеживалась между уровнем продукции ТТГ, про-
лактина и кортизола с одной стороны, и уровнем про-
дукции IgM, ЦИК и IL-2 с другой. Наибольший вклад в эту 
зависимость вносили гормоны стресс-лимитирующей 
системы (пролактин и кортизол) и уровень спонтанной 
продукции ИЛ-β1 и ЦИК. Во 2-й  группе отмечалась 
умеренная взаимосвязь только между перифериче-
скими гормонами щитовидной железы и уровнем 
продукции IgM, IL-2, INF-γ, что свидетельствует о на-
рушении у этих больных процесса взаиморегуляция 
между центральными и периферическими звеньями 
эндокринной системы. 

Для более точной экспертной оценки характера 
функциональной активности иммунокомпетентных кле-
ток и клеток фагоцитарного звена в каждой группе были 
сформированы выборки из двух категорий пациентов в 
зависимости от уровня исследуемых гормонов. Так, пер-
вую категорию составили пациенты, у которых уровень 
гормонов оказался равным или меньше найденного 
среднего значения. Другую категорию составили паци-
енты с содержанием гормонов выше их средних величин 
(табл. 2). Процентное распределение больных с ДКА по 
категориям сопоставимо, как внутри каждой группы 
(p > 0,05), так и между соответствующими категориями 
больных в этих группах. 

Таблица 1
Характер канонической корреляции между взвешенной суммой двух множеств у лиц контрольной группы  

и больных 1-й и 2-й групп
Table 1

The nature of the canonical correlation between the weighted sum of two sets in individuals of the control group  
and patients of the 1st and 2nd groups

Группы Взвешенные суммы (X,Y) Rcan (X, Y)

контрольная группа X = –0,57·ТТГ + 0,76·Пролактин
Y = 0,67·IgM + 1,05·IL-1 сп

R = 0,58
p = 0,017

1-я группа X = 0,57·ТТГ – 0,99·Пролактин – 0,62·Кортизол
Y = –0,48·IgM – 0,68·ЦИК – 0,52·IL-2 сп

R = 0,61
p = 0,009

2-я группа X = 0,75·Т3св – 0,87·Т4 + 0,63·Т4св
Y = –1,06·IgM + 0,53·IL-2 сп – 0,42·IFN сп

R = 0,73
p = 0,001

Примечание. Здесь и далее жирным шрифтом выделены коэффициенты, переменные которых вносят наибольший вклад в зависимость между двумя множествами. 

Таблица 2
Процентное распределение больных с ДКА 1-й и 2-й групп по уровню изучаемых гормонов

Table 2
The percentage distribution of patients with dysplastic coxatrosis of the 1st and 2nd groups according to the level of the studied hormones

Гормоны 1-я группа 2-я группа 1-я группа 2-я группа p

Т4св, пМ/л
≤ 14,4 ≤ 13,2 47,8 % (22) 55,6 % (15) 0,33

> 14,4 > 13,2 52,2 % (24) 44,4 % (12) 0,31

Т3, нМ/л
≤ 3,7 ≤ 3,5 43,5 % (20) 51,9 % (14) 0,24

> 3,7 > 3,5 56,5 % (26) 48,1 % (13) 0,26

ТТГ, мЕД/мл
≤ 2,48 ≤ 2,5 47,8 % (22) 40,7 % (11) 0,37

> 2,48 > 2,5 52,2 % (24) 59,3 % (16) 0,42

Кортизол, нМ/л
≤ 411 ≤ 443 52,2 % (24) 48,1 % (13) 0,67

> 411 > 443 47,8 % (22) 51,9 % (14) 0,67
Примечание. p – точный критерий Фишера, в скобках – число больных.
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Данные, представленные на рис. 1, наглядно демон-
стрируют, что разный уровень свободной фракции Т4, Т3, 
ТТГ и кортизола оказывал разнонаправленное влияние 
на эффекторное звено ИС у двух категорий больных 1-й 

и 2-й групп. Так, у пациентов 1-й группы с содержанием 
Т4св. и ТТГ равным или меньше их среднего значения 
отмечалось усиление торможения миграции лейкоцитов 
при стимуляции ФГА. Напротив, уровень этих гормонов 

14,4=> Т4св >14,4

1 группа

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

И
Т 

 Р
ТМ

Л 
ф
га

 

 Медиана
 25%-75% 

p = 0,016

13,2=> Т4св >13,2

2 группа

0,4
0,6
0,8
1,0
1,2
1,4
1,6
1,8
2,0
2,2
2,4

Н
С
Т 
ин
д

 Медиана 
 25%-75% 

p = 0,019

13,2=> Т4св >13,2

2 группа

100
120
140
160
180
200
220
240
260
280
300
320
340
360

IL
-2

 с
ти
м

 Медиана 
 25%-75% 

p = 0,008

3,7=> Т3 >3,7

1 группа

100

150

200

250

300

350

400

450

IL
-2

 с
п

 Медиана 
 25%-75% 

p = 0,024

3,5=> Т3 >3,5

2 группа

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

Ig
M

  г
/л

 Медиана 
 25%-75% 

p = 0,033

3,5=> Т3 >3,5

2 группа

800

1000

1200

1400

1600

1800

2000

TN
F

 с
п.

 Медиана 
 25%-75% 

p = 0,033

2,48=> ТТГ >2,48

1 группа

0,6

0,8

1,0

1,2

1,4

1,6

1,8

И
Т 
Р
ТМ

Л 
ф
га

 

 Медиана 
 25%-75% 

p = 0,046

2,48=> ТТГ >2,48

1 группа

25

30

35

40

45

50

55

60

Н
С
Т 
ин

 %

 Медиана 
 25%-75% 

p = 0,01

>2,5ТТГ2,5=>

2 группа

1000
1500
2000
2500
3000
3500
4000
4500
5000
5500

IL
-1
 
ст
им

.

 Медиана 
 25%-75% 

p = 0,03

411=> КТЗ >411

1 группа

120
140
160
180
200
220
240
260
280
300
320
340
360
380
400

IL
-2

 с
ти
м

 Медиана 
 25%-75% 

p = 0,0005

443=> КТЗ >443

2 группа

30

35

40

45

50

55

60

65

Н
С
Т 
ин

.%

 Медиана 
 25%-75% 

p = 0,023

443=> КТЗ >443

2 группа

0,4
0,6
0,8
1,0
1,2
1,4
1,6
1,8
2,0
2,2
2,4
2,6

И
Т 
Р
ТМ

Л 
лп
с

 Медиана 
 25%-75% 

p = 0,033

Рис. 1.  Характер функциональной активности иммунокомпетентных клеток и клеток фагоцитарного звена иммунной системы двух 
категорий больных с ДКА 1-й и 2-й групп, имеющих разный уровень исследуемых гормонов. КТЗ – кортизол, p – значимость 
различий (критерий Манн-Уитни).

Fig. 1.  The nature of the functional activity of immunocompetent cells and cells of the phagocytic link of the immune system of two categories of 
patients with dysplastic coxatrosis of the 1st and 2nd groups having different levels of the studied hormones. КТЗ – cortisol, p – significance of 
differences (Mann – Whitney test).
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выше средней величины способствовал подавлению 
миграционной активности в РТМЛ. Иная картина на-
блюдалась во 2-й группе. У категории больных с уров-
нем Т4св. равным или меньше их среднего значения 
происходило снижение метаболической активности 
нейтрофилов в стимулированном варианте НСТ-теста и 
снижение индуцированной продукции IL-2. Увеличение 
данного показателя до значений выше средней величины 
способствовало усилению функциональной активности 
нейтрофилов и лимфоцитов. При уровне ТТГ ниже сред-
него отмечалось подавление, а выше средней величины 
усиление продукции IL-1β стимулированными клетками. 

По-другому оказывал влияние Т3. В 1-й  группе у 
категории больных с уровнем данного гормона ниже 
среднего происходило увеличение спонтанной продук-
ции IL-2 и наоборот. У пациентов 2-й группы при снижении 
данного показателя ниже среднего происходило усиле-
ние продукции IgM и TNF-α, увеличение Т3 выше средних 
значений способствовало подавлению их синтеза.

Разнонаправленное влияние в оппозитных группах 
пациентов оказывал кортизол. У пациентов 1-й группы 
с уровнем кортизола ниже средних значений проис-
ходило подавление продукции IL-2 стимулированными 
Т-клетками, при увеличении концентрации кортизола 
выше среднего – усиление их функциональной активно-
сти. У пациентов 2-й группы более низкие концентрации 
кортизола способствовали усилению метаболической 
активности нейтрофилов и миграционной способности 
лейкоцитов при воздействии ЛПС, а более высокие – их 
подавлению. 

Следует заключить, что в 1-й группе при пониженных 
уровнях тиреоидных гормонов происходила активация 
реакций иммунной системы. Напротив, при повышенной 
активности гипофизарно-тиреоидной звена отмечались 
противоположные изменения – снижение активности 
как специфических, так и неспецифических факторов 
иммунной системы. Во 2-й группе при низкой активности 

гипофизарно-тиреоидной системы (ГТС) происходило 
ослабление неспецифического звена иммунологической 
реактивности организма и усиление специфической со-
ставляющей. При повышении активности ГТС в большей 
степени активировалось неспецифическое звено и на-
оборот, ослаблялось специфическое. 

Таким образом, установленный характер взаи-
мосвязей исследуемых показателей у двух категорий 
больных 1-й и 2-й групп, имеющих разный уровень 
гормонов, позволил выявить наиболее значимые по 
силе влияния на иммунную систему факторы, отража-
ющие характер функциональной активности различных 
компонентов системы иммунитета в дооперационном 
периоде. 

Проведённый канонический анализ в послеопе-
рационном периоде позволил выявить иной характер 
множественной канонической корреляции между пока-
зателями гормонального профиля и иммунологическими 
факторами во все сроки наблюдения после ТЭТС. Из 
табл. 3 видно, что в раннем послеоперационном периоде 
(3-и сутки) у пациентов 1-й группы содержание перифе-
рических гормонов щитовидной железы коррелировало 
с показателем, характеризующим соотношение Т- и 
В-лимфоцитов, концентрацией IgА, ЦИК и уровнем про-
дукции IL-1β. На 7-10-е сутки общая и свободная фракция 
Т3, пролактин и кортизол коррелировали с содержанием 
IgМ, ЦИК, миграционной способностью лейкоцитов и 
уровнем продукции IL-4 и INF-γ. На 21-е сутки отмечалась 
корреляционная зависимость между периферическими 
и гипофизарными гормонами щитовидной железы, уров-
нем продукции IL-1β, IL-4 и миграционной способностью 
лейкоцитов периферической крови. 

Полученные уравнения свидетельствует о том, что 
реактивность организма, определяемая изменением 
иммунных и эндокринных реакций у больных 1-й группы 
после ТЭТС отличается от исходной по ряду показателей, 
характеризующих состояние как неспецифических, так 

Таблица 3
Характер канонической корреляции между взвешенной суммой двух множеств у больных 1-й группы в разные сроки  

после операции
Table 3

The nature of the canonical correlation between the weighted sum of two sets in patients of the 1st group at different times after surgery

Сутки после операции Взвешенные суммы (X, Y) Rcan (X, Y)

3-и сутки X = -–0,76 × Т3св – 0,64 × Т3 + 0,53 × Т4св – 0,63 × Т4
Y = –0,11 × CD3/CD21 + 0,51 × IgA + 0,76 × ЦИК – 0,95 × IL-1 сп 

R = 0,90
p = 0,004

7–10-е сутки X = 1,08 × Т3св – 0,72 × Т3 – 0,42 × Пролактин + 0,51 × Кортизол
Y = 0,8 × IgM – 0,74 × ЦИК – 0,86 × РТМЛсп – 0,53 × IL-4сп + 0,74 × IFN сп

R = 0,94
p = 0,0006

21-е сутки X = 0,69 × Т3 – 0,87 × Т4св – 0,42 × ТТГ
Y = 0,48 × ИС РТМЛфга – 1,01 × IL-1 стим – 0,25 × ИС IL-4

R = 0,83
p = 0,025

Таблица 4 
Характер канонической корреляции между взвешенной суммой двух множеств у больных 2-й группы в разные сроки  

после операции
Table 4

The nature of the canonical correlation between the weighted sum of two sets in patients of the 2nd group at different times after surgery

Сутки после операции Взвешенные суммы (X, Y) Rcan (X, Y)

3-и сутки X = –0,31 × Т3 – 1,06 × Пролактин – 0,33 × Кортизол
Y = 0,82 × IgA + 0,38 × НТСсп – 0,23 × РТМЛхс 

R = 0,96
p = 0,0008

7–10-е сутки X = 0,2 × Т4св + 0,51 × Т4 – 1,06 × Кортизол
Y = 0,1 × IL-2сп + 0,09 × IL-4сп – 0,94 × IFNст

R = 0,96
p = 0,003

21-е сутки X = –1,04 × Т4 – 0,16 × ТТГ + 0,18 × Пролактин
Y = –0,3 × РТМЛсп – 0,84 × IL-2сп + 1,33 × IL-2ст 0,11 × IFNсп

R = 0,98
p = 0,0000
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и специфических факторов защиты, а также системы эн-
докринной регуляции. Следует отметить согласованную 
работу основных регуляторных систем организма при 
действии стресс-факторов.

У пациентов 2-й  группы на 3-и  сутки выявлена 
корреляционная зависимость между содержанием Т3, 
пролактина и кортизола с уровнем IgА, метаболической 
способностью нейтрофилов и миграционной активно-
стью лейкоцитов. На 7–10-е  сутки общая и свободная 
фракция Т4 и кортизол коррелировали с уровнем про-
дукции IL-2 IL-4 и INF-γ. На 21-е сутки отмечалась корреля-
ционная зависимость Т4, ТТГ и кортизола с миграционной 
способностью лейкоцитов периферической крови и 
уровнем продукции IL-2 и INF-γ (табл.  4). Как видно из 
приведённых уравнений у пациентов данной группы 
корреляционная зависимость после ТЭТС отличается 
от исходного по ограниченному спектру показателей, 
что свидетельствует о несостоятельности механизмов, 
лимитирующих интенсивность воспалительных реакций 
с усугублением иммунологической дисфункции. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Резюмируя вышеизложенное следует заключить, что 
характер взаимосвязей показателей иммунного статуса 
и гормонального профиля у больных 1-й группы свиде-
тельствует преимущественно об адаптивном характере 
иммунных и эндокринных реакций в ответ на операцию 
ТЭТС. Выявленные закономерности изменения реактив-
ности организма отражают мобилизацию резервных 
возможностей регуляторных систем в исследуемой 
группе пациентов и могут обусловить благоприятное 
течение послеоперационного периода с минимальным 
риском развития послеоперационных осложнений. У па-
циентов 2-й группы характер выявленных взаимосвязей 
свидетельствует об ограничении резервных возмож-
ностей исследуемых регуляторных систем организма. 
Сохранение и усугубление признаков дезорганизации 
иммунной системы, а также дизадаптивной перестрой-
ки системы нейроэндокринной регуляции у пациентов 
этой группы могут обусловливать относительно высокий 
риск развития осложнений как в ранние сроки после 
операции, так и в отдалённом послеоперационном 
периоде. Всё это даёт основание для разработки и ис-
пользования программ предоперационной подготовки 
и послеоперационной реабилитации данной категории 
пациентов с включением препаратов, нормализующих 
иммунологический гомеостаз.

Авторы данной статьи сообщают об отсутствии кон-
фликта интересов. 
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Резюме
Обоснование. Известны механизмы, позволяющие частичную местную регуляцию тиреоидного статуса 
тканей с помощью периферической конверсии йодтиронинов, что определяет локальный уровень актив-
ности метаболизма. Молекулярные механизмы дегенеративно-дистрофических изменений жёлтой связки 
(ligamentum flavum) недостаточно изучены, опубликованы только единичные работы по исследованию 
экспрессии генов в этом субстрате. 
Цель исследования: выявление ключевых факторов периферической конверсии йодтиронинов в 
ligamentum flavum пациентов со стенозами позвоночного канала и дурального мешка на поясничном от-
деле позвоночника и оценка особенностей экспрессии генов дейодиназ в зависимости от выраженности 
процессов оссификации ligamentum flavum. 
Методы. Обследована группа пациентов со стенозирующими процессами позвоночного канала: 31 человек 
(15 мужчин, 16 женщин). Средний возраст составил 45,73 ± 1,95 года. В интраоперационно забранных 
образцах ligamentum flavum исследовали экспрессию генов дейодиназ (real time PCR) и с помощью пато-
гистологического исследования оценивали выраженность процессов оссификации.
Результаты. Выявлены ключевые факторы периферической конверсии йодтиронинов в интраопераци-
онных биоптатах жёлтой связки больных (n = 31) со стенозирующими процессами позвоночного канала 
на поясничном уровне, что даёт информацию о локальном уровне активности метаболизма в очаге 
патологии. Оценена интенсивность и вариабельность экспрессии генов дейодиназ в образцах жёлтой 
связки. Определено распределение по паттернам экспрессии генов дейодиназ в группах, сформированных 
по признаку наличия/отсутствия оссификации ligamentum flavum. Определены различные варианты 
периферической конверсии йодтиронинов в биоптатах жёлтой связки прооперированных больных и 
оценена частота их встречаемости.
Заключение. Впервые выявлены ключевые факторы периферической конверсии йодтиронинов в интра-
операционных биоптатах жёлтой связки больных с дегенеративно-дистрофическими заболеваниями 
позвоночника, что даёт информацию о локальном уровне активности метаболизма в очаге патологии. 
Причины различия тканевого метаболизма йодтиронинов и место в патогенезе стенозирующих про-
цессов предстоит выяснить. 
Ключевые слова: стенозирующие процессы позвоночного канала, периферическая конверсия, тироксин, 
трийодтиронин, дейодиназы, ligamentum flavum
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Abstract
Background. Mechanisms are known that allow partial local regulation of the thyroid status of tissues using periph-
eral conversion of iodothyronines, which determines the local level of metabolic activity. The molecular mechanisms of 
degenerative-dystrophic changes in the ligamentum flavum are not well understood; only a few studies on the expres-
sion of genes in this substrate have been published.
The aim of the study was to identify key factors in the peripheral conversion of iodothyronines in ligamentum flavum 
in patients with stenosis of spinal canal and dural sac in the lumbar spine and to evaluate the features of the expression 
of deiodinase genes depending on the severity of ossification processes of ligamentum flavum. 
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Methods. A group of patients with stenotic processes of the spinal canal was examined: 31 people (15 men, 16 women). The 
average age was 45.73 ± 1.95 years. In intraoperatively collected samples of ligamentum flavum, the expression of deiodinase 
genes (real time PCR) was studied and the severity of ossification processes was evaluated using a histopathological study.
Results. The key factors of peripheral conversion of iodothyronines in intraoperative bioptates of the ligamentum flavum 
of patients (n = 31) with stenosis of the spinal canal at the lumbar level were revealed. Information was obtained on 
the local level of metabolic activity in the focus of pathology. The intensity and variability of deiodinase gene expres-
sion in ligamentum flavum samples were evaluated. The distribution of deiodinase gene expression patterns in groups 
formed on the basis of presence/absence of ossification of ligamentum flavum was found. Various variants of peripheral 
conversion of iodothyronines in biopsy samples of the yellow ligament of the operated patients were determined and 
the frequency of their occurrence was estimated.
Conclusion. The key factors of peripheral conversion of iodothyronines in intraoperative biopsy samples of the ligamentum 
flavum of patients with degenerative diseases of the spine were revealed for the first time. The reasons for the differ-
ences in tissue metabolism of iodothyronines and the place in the pathogenesis of stenotic processes are yet to be found. 
Key words: stenosis of the spinal canal, peripheral conversion iodothyronenes, thyroxine, triiodothyronine, deiodinase, 
ligamentum flavum
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ВВЕДЕНИЕ

В научной литературе обсуждается ведущая роль 
гипертрофии и оссификации жёлтой связки в развитии 
и прогрессировании стенозирующих процессов [1, 2, 3]. 
Несмотря на несомненную социальную, научную и практи-
ческую значимость проблемы, молекулярные механизмы, 
лежащие в основе дегенеративно-дистрофических изме-
нений ligamentum flavum, до сих пор остаются недостаточ-
но изученными, опубликованы только единичные работы 
по исследованию экспрессии генов в этом субстрате [4]. 

Органы внутренней секреции организма в сово-
купности составляют единую эндокринную систему, 
регулирующую в конечном счета абсолютно все мета-
болические реакции. Все эндокринные ткани находятся 
в тесном контакте и прямой зависимости друг от друга. 
Если нарушается функция одного органа, то это отража-
ется и на других. Активные формы трийодтиронина (Т3) 
и тироксина (Т4) участвуют в регуляции большинства 
метаболических путей и, несомненно, влияют и на жиз-
недеятельность соединительной ткани, которая в первую 
очередь страдает при дегенеративно-дистрофических 
заболеваниях позвоночника. Известно, что концентра-
ция метаболически активных свободных Т3 и Т4 в плазме 
крови в тысячи раз меньше, чем их связанных с белками 
форм. Йодтиронины (ЙТ), секретируемые щитовидной 
железой, переносятся транспортными белками, являясь 
своеобразным депо гормонов в неактивной форме. Та-
ким образом, практически все органы и ткани получают 
с кровью одинаковое количество ЙТ. Однако известны 
механизмы, позволяющие частичную местную регуля-
цию тиреоидного статуса с помощью периферической 
конверсии ЙТ с помощью ферментов дейодиназ 1-го, 
2-го и 3-го типов, кодируемых генами Dio1, Dio2 и Dio3 [5, 
6]. Этим объясняется разная чувствительность тканей к 
действию ЙТ, оптимальный баланс которых так важен для 
любого процесса жизнедеятельности, что приобретает 
особую роль в условиях развития патологии. Дейоди-
рование жизненно необходимо как для деактивации и 
выведения ЙТ из организма, так и для локального до-
стижения оптимального биологического эффекта. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Выявление ключевых факторов периферической 
конверсии йодтиронинов в ligamentum flavum пациентов 
со стенозами позвоночного канала и дурального мешка 

на поясничном отделе позвоночника и оценка особен-
ностей экспрессии генов дейодиназ в зависимости от вы-
раженности процессов оссификации ligamentum flavum. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Обследована группа пациентов со стенозирующими 
процессами позвоночного канала и дурального меш-
ка на поясничном уровне позвоночника – 31  человек 
(15  мужчин и 16  женщин). Средний возраст составил 
45,73 ± 1,95 года. Пациенты отбирались методом сплош-
ной выборки. Интраоперационно в раствор, предот-
вращающий гидролиз нуклеиновых кислот, отбирали 
биоптаты ligamentum flavum пациентов. Замороженные 
с помощью жидкого азота образцы деградировали и го-
могенизировали с последующим выделением общей РНК 
реагентами фирмы Promega. Затем проводили обратную 
транскрипцию (Promega) и с кДНК ставили real time ПЦР 
(Promega; CFX96, Biorad) с праймерами (RealTimePrimers.
com). В качестве генов домашнего хозяйства анализиро-
вали ACTB (Actin beta), GADP (Glyceraldehyde-3-phosphate 
dehydrogenase), RPL13A (Ribosomal protein L13a), B2M 
(Beta-2-microglobulin). Для стандартизации значений 
пороговых циклов (Ct), полученных с помощью ПЦР-
исследований, использовали оказавшийся наименее 
вариабельным для этих образцов АCTB. Кроме того, 
также интраоперационно, отбирали образцы для гисто-
логического исследования для патоморфологического 
подтверждения процессов оссификации и гипертрофии 
жёлтой связки. Образцы фиксировали раствором Finefix 
(Италия), декальцинировали 5%-ным водным раствором 
ЭДТА (рН = 6,5), заливали в парафин. Срезы окрашивали 
гематоксилином и эозином. Исследование одобрено ло-
кальным этическим комитетом, все пациенты подписали 
добровольное информированное согласие.

Статистическую обработку данных проводили 
с помощью программы Statistica  10 (№  лицензии 
AXAR402G263414FA-V), различия считали значимыми 
при p < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

По результатам патогистологического исследования 
больных разделили на две подгруппы по критерию отсут-
ствия или наличия признаков оссификации в образцах 
ligamentum flavum (рис. 1–3). В первую подгруппу вошли 
15  человек без каких-либо признаков начинающейся 
оссификации (см. рис. 1). Во вторую подгруппу включены 
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16  человек с обнаруженными на препаратах, изготов-
ленных из ligamentum flavum, признаками образования 
хрящевой и/или костной ткани (рис. 2–3). 

Рис. 1.  Гипертрофия жёлтой связки без признаков оссификации, 
окраска гематоксилином и эозином, ув. ×100.

Fig. 1.  Hypertrophy of the ligamentum flavum without ossification. Stained 
with hematoxilin and eosin, magnification ×100.

Рис.  2.  Гипертрофия жёлтой связки с очагами хондрогенеза, 
окраска гематоксилином и эозином, ув. ×100.

Fig. 2.  Hypertrophy of the ligamentum flavum with foci of chondrogenesis. 
Stained with hematoxilin and eosin, magnification ×100.

Рис. 3.  Гипертрофия жёлтой связки с признаками оссификации, 
окраска гематоксилином и эозином, ув. ×100.

Fig. 3.  Hypertrophy of the ligamentum flavum with signs of ossification. 
Stained with hematoxilin and eosin, magnification ×100.

Не выявлено различий между мужчинами и жен-
щинами внутри подгрупп по исследуемым параметрам. 

Сравнительный анализ данных по периферической 
конверсии йодтиронинов приведён в табл. 1 и на рис. 4. В 
частности, выявлены чёткие различия в экспрессии генов 
дейодиназ в жёлтой связке обследованных пациентов. По 
совокупности исследуемых ключевых факторов перифе-
рической конверсии встречается 8 вариантов активно-
сти локального метаболизма – от наиболее «активного» 
(Dio1+/Dio2+/Dio3+), когда «работают» все три гена, до 
стабильно низкого (Dio1–/Dio2–/Dio3–) при полном отсут-
ствии их экспрессии. Активная периферическая конверсия 
йодтиронинов выявлена только у 44,43 % обследованных 
больных со стенозирующими процессами позвоночного 
канала и дурального мешка на поясничном уровне.

Только во II  подгруппе (с патогистологическими 
признаками оссификации ligamentum flavum) выявлены 
пациенты без экспрессии всех трёх генов дейодиназ в 
жёлтой связке (Dio1–/Dio2–/Dio3–) (табл. 1, рис. 4). 
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Рис. 4.  Варианты сочетаний экспрессии генов дейодиназ (1-й, 
2-й и 3-й  тип обозначены только цифрами) у больных 
со стенозирующими процессами позвоночника на по-
ясничном уровне в зависимости от наличия/отсутствия 
оссификации ligamentum flavum. I подгруппа – без осси-
фикации, II – c наличием признаков оссификации и/или 
хрящеобразования.

Fig. 4.  Variants of combinations of deiodinase gene expression (type 1, 
2 and 3 are indicated only by numbers) of patients with stenosis 
of spinal canal at the lumbar level depending on the presence/
absence of ligamentum flavum ossification. I subgroup – without 
ossification, II – with the presence of signs of ossification and/or 
chondrogenesis.

При сравнении усреднённых показателей значимых 
различий между подгруппами не выявлено, однако при 
рассмотрении индивидуальных данных выявлены раз-
личные профили экспрессии. Внутри каждой группы 
были различные сочетания выраженности экспрессии 
дейодиназ. Также видно, что во второй группе больше 
межвариационный разброс данных (рис.  5) и больше 
экспрессируется ген Dio2, чем Dio3. Большая частота 
встречаемости «молчания» генов дейодиназ свидетель-
ствует о снижении уровня локального метаболизма у 
пациентов II группы по сравнению с больными без при-
знаков оссификации в ligamentum flavum.

Совокупная оценка экспрессии генов дейодиназ по 
подгруппам наиболее наглядно представлена на рис. 6, 
где по трём осям отложены величины экспрессии дейо-
диназ различного типа. Очевидны различия по профилям 
активности этих генов в зависимости от наличия или 
отсутствия признаков оссификации.
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Рис.  5.  Экспрессия генов дейодиназ в образцах ligamentum 
flavum пациентов со стенозирующими процессами по-
звоночного канала и дурального мешка на поясничном 
отделе позвоночника. Примечание: по оси ординат для 
удобства восприятия представлена обратная величина 
частного порогового цикла Ct и Ct гена «домашнего 
хозяйства» ACTB, поскольку, чем раньше возрастает 
флюоресценция (меньше Ct), тем более выражена экс-
прессия гена.

Fig. 5.  Expression of deiodinase genes in ligamentum flavum samples of 
patients with stenosis of the spinal canal and dural sac on the lumbar 
spine. Note: on the ordinate axis, for ease of perception, the inverse 
value of the partial threshold cycle Ct and Ct of the house-keeping 
gene ACTB is presented, since the earlier the fluorescence increases 
(less Ct), the more pronounced the gene expression is.

ОБСУЖДЕНИЕ

Генетическими факторами периферической кон-
версии йодтиронинов являются гены Dio1, Dio2 и Dio3, 
кодирующие ферменты дейодиназы. С участием этих 
генов ткани могут сами регулировать свой тиреоидный 
статус за счёт местного дейодирования тироксина, пере-
водя его либо в активную форму, либо дезактивируя его. 
Более подробно катализируемые этими изоферментами 
реакции приведены в табл. 2.

Предполагают, что короткий период полураспада Д2 
и Д3 с относительно длинным периодом полураспада Д1 
(более 8 часов) способствует их важной роли в быстрой 
регуляции периферического метаболизма ЙТ. Д1 кодиру-
ет ген Dio1, активно экспрессируется в печени, почках, 
обеспечивает около 30–40 % внетиреоидной продукции 
Т3. Д2 наиболее активна в гипофизе, ЦНС, мышцах, обе-
спечивает 60–70 % внетиреоидной продукции Т3. оба этих 
фермента могут инактивировать Т4 и Т3, но основную роль 
в деградации играет Д3, которая дейодирует внутреннее 
кольцо [6].

Трийодтиронин имеет в среднем в 10  раз более 
выраженное метаболическое действие, поэтому в орга-
низме существуют механизмы дейодирования тироксина, 
который считают прогормоном, обеспечивающем запас 
в неактивной форме [6]. 

Таблица 1
Профиль экспрессии генов дейодиназ в интраоперационных образцах ligamentum flavum пациентов со стенозирующими 

процессами позвоночного канала и дурального мешка на поясничном уровне
Table 1

Deiodinase gene expression profile in intraoperative samples of ligamentum flavum of patients with stenotic processes of the spinal canal  
and dural sac at the lumbar level

Подгруппа
Dio1+
Dio2+
Dio3+

Dio1+
Dio2+
Dio3–

Dio1+
Dio2–
Dio3+

Dio1–
Dio2–
Dio3+

Dio1+
Dio2–
Dio3–

Dio1–
Dio2+
Dio3+

Dio1–
Dio2+
Dio3–

Dio1–
Dio2–
Dio3–

I подгруппа
(n = 15)

5 чел.
(33,33 %)

2 чел.
(13,33 %) 0 3 чел.

(20 %)
2

(13,33 %)
1

(6,67 %)
2

(13,33 %) 0

II подгруппа
(n = 16)

5 чел.
(31,25 %)

1 чел.
(6,25 %)

3 чел.
(18,75 %) 0 3 чел.

(18,75 %)
1 чел.

(6,25 %)
1 чел.

(6,25 %)
2 чел.

(12,5 %)

3М График поверхности (Таблица .sta 10v*21c)

I подгруппа (без признаков оссификации Ligamentum flavum)

> 6

< 6

< 5

< 4

< 3

< 2

< 1

D
io

3
-1

Dio2-1
Dio1-1

7

6

5

4

3

2

1

0

3
8,
3

6,
3

4,
3

2,
3

0,
2

8,
2

6,
2
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2

2,
2

0,
1

8,
1

6,
1

4,
1

2,
1

2,
0

8,

4,0
3,5

3,0
2,5

2,0
1,5

1,0
0,5

 

3М График поверхности (Таблица.sta 10v*21c)

II подгруппа (с признаками оссификации Ligamentum flavum)

> 4
< 4
< 2
< 0
< -2
< -4

D
io

3
-2

Dio2-2

Dio1-2

6

4

2

0

2-

-4

3
8,3
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Рис. 6.  Совокупная сравнительная оценка экспрессии генов дейодиназ.
Fig. 6.  Cumulative comparative evaluation of deiodinase gene expression.
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На общедоступном электронном ресурсе Националь-
ного центра биотехнологической информации (NCBI) [7] 
нет информации об экспрессии генов дейодиназ в ткани 
ligamentum flavum. Наибольшая экспрессия Dio1 выяв-
лена в щитовидной железе, почках и печени, а Dio2 – в 
щитовидной железе, эндометрии и пищеводе.

У 70–74  % пациентов со стенозирующими процес-
сами позвоночного канала и дурального мешка на по-
ясничном уровне выявлена отчётливая экспрессия генов 
дейодиназ в интраоперационно отобранных образцах 
ligamentum flavum. Данный факт свидетельствует о том, 
что эта структура может участвовать в регуляции своего 
тиреоидного статуса за счёт местного дейодирования 
тироксина, переводя его либо в активную форму, либо 
дезактивируя его. 

Из 8 вариантов совокупной активности генов дейоди-
наз (от наиболее «активного» (Dio1+/Dio2+/Dio3+), когда 
«работают» все три гена, до стабильно низкого (Dio1–/
Dio2–/Dio3–) при отсутствии их экспрессии), у пациентов 
со стенозирующими процессами позвоночного канала 
без признаков оссификации в жёлтой связке встречается 
6 вариантов, а с оссификацией – 7. 

Активная периферическая конверсия йодтиронинов 
встречается у 31–33 % больных со стенозирующими про-
цессами позвоночного канала на поясничном уровне 
независимо от наличия или отсутствия оссификации 
жёлтой связки.

У пациентов с признаками оссификации жёлтой 
связки (II подгруппа) чаще выявляется «молчание» генов 
дейодиназ: отсутствует экспрессия Dio2 – в 50 % случаев, 
а полное отсутствие мРНК всех трёх типов дейодиназ 
(Dio1–/Dio2–/Dio3–) выявлено у 12,5 % пациентов этой 
когорты.

Низкий уровень экспрессии Dio2 в соединитель-
нотканных структурах патологического очага может 
свидетельствовать о том, что Т3-зависимая транскрипция 
генов в очаге репарации или не требуется и находится на 
низком уровне, или нарушена.

Отсутствие активной экспрессии Dio3 у обследован-
ных пациентов вполне закономерно, так как снижение 
йодтиронинов при хронической патологии, сопрово-
ждающейся болевым синдромом, предполагает, скорее 
всего, относительный локальный гипотиреоз, и нет 
необходимости в значимой инактивации и разрушении 
гормонов щитовидной железы. 

Дейодирование важно не только для деактивации и 
выведения гормона из организма, но и для достижения 
им оптимального биологического эффекта. Определение 

ключевых факторов периферической конверсии йодти-
ронинов в интраоперационных биоптатах жёлтой связки 
больных с дегенеративно-дистрофическими заболевани-
ями позвоночника отражает информацию о локальном 
уровне активности метаболизма в очаге патологии. В 
результате проведённых исследований определены 
различные варианты периферической конверсии йодти-
ронинов в биоптатах жёлтой связки прооперированных 
больных и оценена частота их встречаемости. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При отсутствии гендерной разницы полученные 
и обобщённые данные экспрессии генов дейодиназ в 
интраоперационных образцах ligamentum flavum сви-
детельствуют о различных вариантах периферической 
конверсии йодтиронинов в жёлтой связке больных со 
стенозами позвоночного канала. Причины различия 
тканевого метаболизма йодтиронинов и их место в 
патогенезе стенозирующих процессов предстоит вы-
яснить. 
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Изменения плотности костной ткани у больных с остеохондрозом 
шейного отдела позвоночника
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Резюме
Остеопороз и остеохондроз имеют общие клинические проявления: нарушение осанки, уменьшение 
гибкости и подвижности позвоночника, боли в суставах, утомляемость, слабость; оба заболевания по-
являются чаще всего в пожилом возрасте. Имея много общего в симптоматике, остеопороз и остеохон-
дроз отличаются по этиологии, лечению и прогнозу. В основе развития остеопороза лежит нарушение 
костного ремоделирования, однако установлено, что этот процесс важен и в патогенезе остеохондроза. 
В литературе последних лет встречаются единичные работы по изучению развития остеопороза при 
остеохондрозе позвоночника, хотя решение данного вопроса имеет не только теоретическое, но и важное 
практическое значение в плане лечения и реабилитации пациентов. 
Для изучения функционального состояния периферических нервов и наличия нарушений структуры 
костной ткани в 2018 г. наблюдалось 25 пациентов нейрохирургического отделения ФГБНУ ИНЦХТ 
с диагнозом «Дорсопатия, остеохондроз шейного отдела позвоночника» (М50.1) и 25 добровольцев 
группы контроля, сопоставимой с основной по полу и возрасту. В результате обследования у всех 
пациентов основной группы были выявлены достаточно глубокие афферентно-эфферентные дис-
функции сегментарного аппарата шейного отдела позвоночника, в то время как в контрольной группе 
изменения показателей ЭНМГ, свидетельствующие о начальных изменениях функции нейромоторного 
аппарата, отмечены у 20  % обследованных. Изменение плотности костной ткани наблюдалось у 
большинства обследованных основной группы (72  %), в контрольной группе снижение плотности 
костной ткани отмечалось реже (54 %, из них у 29 % регистрировалась остеопения). Результаты 
обследования указывают на существование взаимосвязи между остеохондрозом и остеопорозом – 
чем больше нарастают симптомы сенсорно-двигательной дисфункции корешка при остеохондрозе 
шейного отдела позвоночника, тем чаще диагностируется изменение плотности костной ткани – 
остеопороз или остеопения.
Ключевые слова: остеопороз, остеохондроз, денситометрия, электронейромиография
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Abstract
Osteoporosis and osteochondrosis have common clinical manifestations: poor posture, reduced flexibility and mobil-
ity of the spine, joint pain, fatigue, weakness; both diseases appear most often in old age. Having a lot in common in 
symptoms, osteoporosis and osteochondrosis differ in etiology, treatment and prognosis.
The development of osteoporosis is based on impaired bone remodeling, but it has been established that this process is 
also important in the pathogenesis of osteochondrosis. The results of previous studies indicate that there is a relation-
ship between the functional state of the neuromotor apparatus and the violation of the structure of bone tissue in the 
spinal canal stenosis of the lumbar spine. There is data on the study of the nerve conduction and bone mineral density 
in patients with osteochondrosis of the cervical spine in a small sample.
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To study the functional state of peripheral nerves and the presence of disorders of bone tissue structure in 2018, 
25 patients of the neurosurgical department of Irkutsk Scientific Centre of Surgery and Traumatology were observed 
with the diagnosis “Dorsopathy, Osteochondrosis of the cervical spine” (М50.1) and 25 volunteers of the control group, 
representative of the main sex and age. As a result of the examination, all patients of the main group showed sufficiently 
deep afferent-efferent dysfunctions of the segment apparatus of the cervical spine, while in the control group changes 
in ENMG indicators showing initial changes in the function of the neuromotor apparatus were observed in 20 % of 
the examined. The change in bone density was observed in most of the main group examined (72 %), in the control 
group the decrease in bone density was less frequent (54 %, of which 29 % registered osteopenia). The results of the 
examination indicate the existence of a relationship between osteochondrosis and osteoporosis – the more symptoms 
of sensory-motor dysfunction of the root increase in osteochondrosis of the cervical spine, the more often the change 
in bone density – osteoporosis or osteopenia – is diagnosed. 
Key words: osteoporosis, osteochondrosis, densitometry, electroneuromyography
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ВВЕДЕНИЕ

Остеопороз и остеохондроз являются заболевани-
ями, в основе которых лежит нарушение минерального 
обмена. В МКБ-10 их относят к 13-му классу (коды с 
М00 по М99): патологии костно-мышечной системы и 
соединительных тканей. В перечне болезней, класси-
фицированных в МКБ, остеопороз как дегенеративная 
патология внедрена в 8-й  подкласс, имеющий коды: 
М80 (уменьшение плотности костей с патологическим 
переломом), М81 (без повреждения целостности), М82 
(возникновение при болезнях, классифицированных в 
других видах). Там же указано, что остеохондроз отно-
сится к подклассу дорсопатий (патологий спины – с М40 
по М54) 13-го класса МКБ.

В первые годы от начала заболевания остеопороз 
может протекать бессимптомно. Возможно его случай-
ное обнаружение при переломах костей конечностей и 
позвонков. В отдельных случаях пациенты предъявляют 
жалобы на замедление темпов роста, изменение осанки, 
снижение массы тела, боли в костях или поясничном и 
грудном отделах позвоночника, напоминающие боли 
при радикулитах [1, 2].

Наиболее распространённой патологией позвоноч-
ника, отличающейся дистрофическими изменениями 
строения хрящевых дисков позвонков и их костного 
субстрата, является остеохондроз. Проявления остеохон-
дроза шейного отдела позвоночника разнообразны, что 
нередко препятствует диагностированию и последующе-
му лечению. Более всего предрасположены к патологиче-
ским изменениям поясничные и шейные позвонки, в силу 
того, что в большей степени испытывают нагрузки [3, 4, 5]. 

Остеопороз и остеохондроз имеют общие клини-
ческие проявления: нарушение осанки, уменьшение 
гибкости и подвижности позвоночника, боли в суставах, 
мышечные судороги, общая утомляемость, слабость. 
Существует ещё одна общая черта – оба заболевания 
появляются чаще всего в пожилом возрасте. Связано это 
с тем, что обменные процессы в организме ухудшаются, 
всасывание полезных веществ нарушается, организм 
стареет, поэтому костная система и связочно-сумочный 
аппарат начинают постепенно деградировать.

Имея много общего в симптоматике, остеопороз и 
остеохондроз отличаются по этиологии, лечению и про-
гнозу. Дегенерация межпозвонковых дисков доставляет 
пациенту много проблем, но не угрожает жизни [3, 6]. 
Патологические переломы костей при остеопорозе при-
водят к инвалидности [7, 8].

В основе развития остеопороза лежит нарушение 
костного ремоделирования, однако в настоящее время 

установлено, что этот процесс важен и в патогенезе 
остеохондроза [7]. Встречаются единичные статьи, 
подтверждающие существование взаимосвязи между 
остеохондрозом поясничного отдела позвоночника и 
остеопорозом нижних конечностей [1, 9]. Приведённые 
результаты исследований свидетельствуют о наличии 
взаимосвязи функционального состояния нейромотор-
ного аппарата и нарушения структуры костной ткани 
при стенозе позвоночного канала поясничного отдела 
позвоночника [10]. Кроме того, имеются данные по из-
учению взаимосвязи состояния нервной проводимости 
и наличия нарушений минерального обмена костной 
ткани у пациентов с остеохондрозом шейного отдела 
позвоночника без сравнения с показателями здоровых 
людей контрольной группы [3]. Вместе с тем мы считаем, 
что изучение плотности костной ткани в группе больных 
с остеохондрозом позвоночника представляет не только 
теоретический интерес по отношению к возможности 
появления симптомов остеопороза по мере прогрес-
сирования неврологической симптоматики, но и имеет 
важное практическое значение в плане назначения адек-
ватного лечения в момент обострения и при проведении 
реабилитационных мероприятий. 

Целью настоящего исследования явилось изучение 
плотности костной ткани верхних конечностей у боль-
ных с остеохондрозом шейного отдела позвоночника 
в зависимости от выраженности неврологической сим-
птоматики. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В нейрохирургическом отделении ФГБНУ ИНЦХТ в 
2018 г. под наблюдением находились 25 человек (16 жен-
щин, 9 мужчин) с установленным диагнозом «Дорсопатия, 
остеохондроз шейного отдела позвоночника» (М50.1). 
Средний возраст пациентов составил 47 лет, продолжи-
тельность заболевания у 11 человек (44 %) составила от 
2 до 3 лет, у 14 (56 %) – более 3 лет. У всех больных был 
отмечен корешковый синдром с симптомами раздра-
жения и выпадения, фиксировались интенсивные боли: 
цервикалгия – у 9 пациентов, цервикокраниалгия – у 10, 
цервикобрахиалгия – у 11  пациентов. Боли в области 
плеча и предплечья были выражены у 8  пациентов с 
поражением корешка С4 позвоночно-двигательного 
сегмента (ПДС) СIII–CIV, иррадиация боли из шеи в плечо 
– у 9 пациентов при поражении С5 корешка ПДС СIV–CV, 

у 8  пациентов при поражении С6 корешка – онемение 
1–3 пальцев кисти.

Группа контроля состояла из 25  добровольцев 
(15 женщин и 10 мужчин), средний возраст которых со-
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ставил 43 года. На момент исследования представители 
группы контроля не предъявляли жалоб на проблемы 
опорно-двигательного аппарата и отрицали наличие в 
анамнезе заболеваний суставов и позвоночника. При 
объективном исследовании неврологических симптомов 
поражения нервно-мышечного аппарата шейного отдела 
позвоночника обнаружено не было.

Изучение показателей минеральной плотности 
костной ткани проводилось с помощью ультразвуково-
го денситометра Omnisens-7000. Измерялась скорость 
прохождения звука (СЗ, м/с) в дистальной части лучевой 
кости, определялись Т-индекс и Z-индекс.

Для определения степени функциональных нару-
шений нервов плечевого сплетения при остеохондрозе 
шейного отдела позвоночника на уровнях CIV–CV и CV–CVI 

использовались стандартные ЭНМГ-методики с опре-
делением скорости проведения импульса, амплитуды 
вызванных потенциалов. Исследовались параметры 
М-ответа при стимуляции лучевого (n.  radialis), сре-
динного (n. medianus) и локтевого (n. ulnaris) нервов с 
определением F-волны – двигательного ответа мыш-
цы на возвратный разряд мотонейронов с помощью 
нейромиоанализатора «Нейромиан» (Медиком-МТД, 
г. Таганрог). 

Статистическая обработка результатов исследо-
ваний проведена методом Стьюдента с определением 
T-критерия для независимых выборок. Исследование 
выполнено в соответствии с «Этическими принципами 
проведения научных медицинских исследований с 
участием человека» с поправками 2000 г. и «Правилами 
клинической практики в Российской Федерации», ут-
верждёнными Приказом Минздрава РФ от 19.06.2003 г. 
№  266. Исследование одобрено комитетом по этике 
ФГБНУ ИНЦХТ.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ

Остеоденситометрия верхних конечностей прово-
дилась по стандартной методике для ультразвукового 
денситометра. Проводилось сравнение скорости про-
хождения ультразвука (СЗ) через кортикальный слой 
лучевой кости, величин стандартного отклонения CЗ 
относительно популяционной референтной группы 
здоровых (Т-индекс) и согласованной по полу и воз-
расту популяции (Z-индекс) на левой и правой верхних 
конечностях в группе больных с остеохондрозом шей-
ного отдела позвоночника и в контрольной группе. 
Учитывалось, что нормальными являются значения 
скорости звука при прохождении через кортикальный 
слой лучевых костей от 4071 м/с и выше. Коридор остео-
пении от 3921 до 4071 м/с. Значения ниже, чем 3921 м/с 

свидетельствуют об остеопорозе. Также, по данным 
ряда авторов [1, 10], в норме минеральная плотность 
костной ткани считается при Т-критерии пика показа-
теля костной ткани у здоровых молодых людей от +2,5 
до –1 SD. При остеопении Т-критерий – от –1 до –2,5 SD, 
при остеопорозе Т-критерий находится в диапазоне 
–2,5 SD и ниже. 

У пациентов с остеохондрозом шейного отдела по-
звоночника (25 человек) наблюдалось стабильное сни-
жение плотности костной ткани лучевых костей обоих 
предплечий, без существенной асимметрии между здо-
ровой конечностью и конечностью с болевым синдромом 
(табл. 1). Полученные показатели подтверждают данные 
ранее проведённых исследований, в которых нами было 
показана зависимость развития остеопороза от давности 
заболевания и тяжести процесса [3, 4]. 

Таблица 1
Показатели остеоденситометрии верхних конечностей у 
больных с остеохондрозом шейного отдела позвоночника 

(n = 25)
Table 1

Parameters of osteodensitometry of the upper extremities in patients 
with cervical osteochondrosis (n = 25)

Показатели
Верхние конечности

Интактная Заинтересованная

СЗ, м/с 3995,2 ± 149 3990,7 ± 139

Z-индекс –1,9 ± 0,7 –2,6 ± 0,9

Т-индекс –1,6 ± 0,8 –2,5 ± 0,8

В то же время в группе сравнения средние значения 
показателей плотности костной ткани для левой и правой 
конечностей находились в «коридоре нормы» (табл. 2).

Таблица 2
Показатели остеоденситометрии верхних конечностей в 

группе сравнения (n = 25)
Table 2

Osteodensitometry of the upper extremities in the comparison group 
(n = 25)

Показатели
Верхние конечности

Правая Левая

СЗ, м/с 4093,0 ± 138 4088,6 ± 136

Z-индекс –0,35 ± 0,08 –0,39 ± 0,09

Т-индекс –0,2 ± 0,07 –0,2 ± 0,09

Интересно отметить, что в группе больных с остео-
хондрозом шейного отдела позвоночника в 72 % случаев 
было зарегистрировано нарушение плотности костной 

Таблица 3 
Изменения показателей плотности костной ткани в основной и контрольной группах 

Table 3
Changes in bone density in the main and control groups

Состояние плотности 
костной ткани

Основная группа (n = 25) Контрольная группа 
(n = 25)Заинтересованная конечность Интактная конечность Всего

Остеопороз 11 8 11 (44 %) 6 (25 %)

Остеопения 7 6 7 (28 %) 7 (29 %)

Норма 7 11 7 (28 %) 11 (46 %)
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ткани, у 11  человек в виде остеопороза (44  %), у 7 – в 
виде остеопении (28  %). В то же время в контрольной 
группе нарушения плотности костной ткани встречались 
значительно реже (у 54 % обследованных) и в меньшем 
количестве (в 25 % – остеопороз и в 29 % – остеопения) 
(табл. 3).

При проведении электронейромиографии у всех па-
циентов основной группы выявлены функциональные на-
рушения нервов плечевого сплетения. В группе контроля 
функциональные нарушения периферических нервов 
плечевого сплетения обнаружены у 5 испытуемых, что 
составило 20 % от общего количества.

Согласно данным, приведённым в таблице 4, параме-
тры М-ответа при стимуляции нервов конечности с боле-
вым синдромом и относительно интактной конечности 
отличаются незначительно, несмотря на то, что отличия 
со значениями нормы являются достоверными. Так, при 
стимуляции лучевого и срединного нервов амплитуда 
М-ответа была ниже нормы для конечности с болевым 
синдромом, причём достоверными являются различия 
по пороговым значениям для всех исследуемых нервов, 
а по латентности – только для лучевого и срединного 
нервов. Поскольку происходит повреждение переднего 
корешка без поражения заднего, скорость проведения 
возбуждения по чувствительным волокнам остаётся в 
пределах нормы. В контрольной группе результаты иссле-
дований не выявили достоверных изменений амплитуд-
ных и скоростных показателей относительно данных для 
правой и левой конечностей, хотя некоторое повышение 
показателей, относительно значений нормы имело место. 

Для исследования функции проводимости нервов 
в проксимальных отделах выполнялось измерение 
латентных периодов возникновения F-волны, прово-
дилась оценка наличия частичных или абсолютных 
блоков F-волн, а также реализованных волн. С учётом 
результатов перечисленных методов определялась 
скорость проведения импульса с периферии (кожных 
рецепторов) к центральной нервной системе и обратно. 
Так, F-волна определяет время прохождения раздраже-
ния с аксона альфа-моторного нейрона по направлению 
к переднему рогу спинного мозга (антидромно) и, далее, 
происходит возвращение импульса к тому же аксону 
(ортодромно). 

При стимуляции срединных нервов в проксимальном 
отделе у пациентов с остеохондрозом шейного отдела 
позвоночника с обеих сторон отмечается снижение 
процента выявления F-волн или полное их отсутствие, 
обусловленное возникновением частичного или полного 
проксимального блока, вызванного поражением нерва. 
В большей степени проксимальные блоки выражены для 
конечности с болевым синдромом, или там, где болевой 
синдром выражен в большей степени. Частичный блок 
проводимости чаще регистрируется на интактной конеч-
ности, а так называемые «рассыпанные» F-волны, отра-
жающие увеличение дисперсии прихода возбуждения, 
и соответственно и снижение проводимости моторных 
волокон в проксимальном и дистальном отделах, встре-
чаются практически одинаково с обеих сторон. В нашем 
случае появление феномена «рассыпанных» F-волн 
может свидетельствовать о развитии демиелинизиру-

Таблица 4
Сравнительная характеристика ЭНМГ показателей при стимуляции нервов верхних конечностей у пациентов  

с остеохондрозом шейного отдела позвоночника на уровне CIV–CV, CV–CVI и практически здоровых людей 
Table 4

Comparative characteristics of ENMG parameters during stimulation of the nerves of the upper extremities in patients with osteochondrosis  
of the cervical spine at the level of CIV–CV, CV–CVI and in practically healthy people

Исследуемый 
нерв Показатели ЭНМГ

Верхние конечности, основная 
группа (n = 25)

Верхние конечности, контрольная 
группа (n = 25) Норма

заинтересованная интактная правая левая

n. radialis

Порог возбудимости 21,8 ± 2,2* 19,4 ± 2,0 16,6 ± 2,1 16,3 ± 2,0 12,0 ± 4,0

Амплитуда М-ответа 0, 8 ± 0,2* 1,1 ± 0,35 1,3 ± 0,48 1,0 ± 0,35 1,2 ± 1,1

Латентность 8,1 ± 0,68* 8,0 ± 0,72 6,6 ± 0,18 6,8 ± 0,20 6,8 ± 0,6

n. medianus

Порог возбудимости 15,2 ± 1,8* 13,0 ± 2,0 10,5 ± 2,0 11,2 ± 1,9 10,0 ± 2,2

Амплитуда М-ответа 1,8 ± 0,4 1,7 ± 0,45 3,1 ± 0,4 3,1 ± 0,45 2,4 ± 1,1

Латентность 8,1 ± 0,48* 8,0 ± 0,5 6,6 ± 0,20 6,8 ± 0,5 6,8 ± 0,6

n. ulnaris

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

Амплитуда М-ответа 2,6 ± 1,2 2,0 ± 1,3 2,6 ± 1,2 3,4 ± 0,8 2,4 ± 1,2

Латентность 5,9 ± 0,9 5,9 ± 0,8 5,3 ± 0,6 5,3 ± 0,6 6,0 ± 1,0
Примечание. * – р < 0,05, при сравнении со значениями нормы.

Таблица 5
Параметры F-волны при стимуляции срединного нерва в основной (1) и контрольной (2) группах

Table 5
F-wave parameters during stimulation of the median nerve in the main (1) and control (2) groups

Показатели Блоки F-волн (1) Блоки F-волн (2) «Рассыпанные» 
F-волны (1)

«Рассыпанные» 
F-волны (2)

Число 
реализаций  
F-волн (1)

Число 
реализаций  
F-волн (2)

Больная конечность 12 5 1 1 12 19

Интактная конечность 4 4 2 3 19 18
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ющего процесса. Таким образом, нарастание сенсомо-
торного и рефлекторного дефицита вносит изменения 
в механизм возвратного торможения с формированием 
патологической активности мотонейрона и указывает на 
наличие глубокой афферентно-эфферентной дисфункции 
периферических нервов у пациентов с остеохондрозом 
шейного отдела позвоночника. 

В контрольной группе, среди практически здоровых 
людей, без клинических проявлений остеохондроза 
шейного отдела позвоночника, минимальные нарушения 
проводимости моторных волокон срединного нерва в 
проксимальном отделе обнаружены лишь у 20 % обсле-
дованных. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Снижение плотности костной ткани значительно 
чаще встречается в группе обследованных с остеохон-
дрозом шейного отдела позвоночника (72 % случаев), 
что обусловлено клинической картиной заболевания, 
указывающей на наличие глубокой афферентно-эф-
ферентной дисфункции моторных, сенсорных и тро-
фических волокон периферических нервов верхних 
конечностей. 

В контрольной группе изменение структуры кост-
ной ткани встречалось реже (в 54  % случаев) и было 
выражено в меньшей степени. Однако у исследуемых 
данной группы были выявлены минимальные изме-
нения ЭНМГ-показателей, появление которых может 
свидетельствовать о наличии доклинических признаков 
развивающегося остеохондроза позвоночника. Анализ 
изменений показателей функционального состояния 
периферических нервов верхних конечностей и со-
стояния костной ткани в контрольной группе выявил 
начальные симптомы функциональных нарушений 
периферического нейро-моторного аппарата и первые 
признаки деструкции костной ткани у людей, считающих 
себя здоровыми. 

Таким образом, исследование показателей ЭНМГ 
имеет немаловажное значение для изучения функцио-
нального состояния периферических нервов. Показа-
тели денситометрии при этом указывают на снижение 
плотности и изменение структуры костной ткани, тем 
самым дополняя клиническую характеристику, что прин-
ципиально важно для определения тактики лечения. В 
то же время данные, полученные в контрольной группе, 
свидетельствуют, что оба метода исследования позволя-
ют провести доклиническую диагностику дегенеративно-
дистрофических заболеваний, требующих дальнейшего 
диспансерного наблюдения.

ЛИТЕРАТУРА
1.  Верхозина Т.К., Ипполитова Е.Г., Цысляк Е.С. Развитие 

остеопороза у лиц работоспособного возраста больных дис-
когенным пояснично-крестцовым радикулитом. Научно-тео-
ретический и практический журнал Оралдын Гылым Жаршысы, 
серия Медицина. 2014; 3(82): 30-34.

2.  Скрипникова И.А., Щеплягина Л.А., Новиков В.Е., Косма-
това О.Е., Абирова А.С. Возможности костной рентгеновской 
денситометрии в клинической практике: методические 
рекомендации. М., 2015.

3.   Ипполитова  Е.Г. ,  Верхозина  Т.К. ,  Цысляк  Е.С. , 
Скляренко  О.В. Некоторые особенности показателей 

электронейромиографии и денситометрии у пациентов 
с остеохондрозом шейного отдела позвоночника. Acta 
Biomedica Scientifica. 2017; 2(6): 34-37. doi: 10.12737/article 
5а0а8009512693.53560321 

4.  Насонов Е.Л. Достижения ревматологии в XXI веке. На-
учно-практическая ревматология. 2014; 2(52): 133-140. 

5.  Tsur A, Glass I, Solzi P. (2002). Exhausting fatigue influences 
F-wave and peripheral conduction velocity, following lumbar 
radiculopathy. Disabil Rehabil, 24(13): 647-653.

6.  Ramírez-Pérez  E, Clark  P, Deleze  M, Cons-Molina  F, Mo-
rales-Torres  J, Diez-García  P. Impact of osteoporosis-associated 
vertebral fractures on health-related quality of life in the Mexican 
population. Rev Invest Clin. 2014; 66(3): 225-233.

7.  Bartl R, Bartl C. Osteoporose: prevention, diagnostic, therapie. 
Stuttgart: Georg Thieme Verlag KG, 2011. 

8.  Wada Y. Risk factors for decreased bone mineral density 
in inflammatory bowel disease: A cross-sectional study. Maturitas. 
2015; 80(3): 329-332. doi: 10.1016/j.maturitas.2014.12.018

9.  Komar C, Ahmed M, Chen A, Richwine H, Zia N, Nazar A, 
Bauer L. Advancing methods of assessing bone quality to expand 
screening for osteoporosis. J Am Osteopath Assoc. 2019; 119(3): 
147-154. doi: 10.7556/jaoa.2019.025

10.  Wu X, Tian M, Zhang J, Yang M, Gong X, Liu Y, Li X, Lind-
ley RI, Anderson M, Peng K, Jagnoor J, Ji J, Wang M, Ivers R, Tian W. 
The effect of a multidisciplinary co-management program for 
the older hip fracture patients in Beijing: a “pre- and post-” ret-
rospective study. Arch Osteoporos. 2019; 14(1): 43. doi: 10.1007/
s11657-019-0594-1

REFERENCES
1.  Verkhozina TK, Ippolitova  EG, Tsyslyak  ES. The develop-

ment of osteoporosis in people of working age in patients with 
discogenic lumbosacral radiculitis. Oraldyn Gylym Zharshysy. 2014; 
3(82): 30-34. (In Russ.)

2.  Skripnikova  IA, Scheplyagina  LA, Novikov VE, Kosmato-
va OE, Abirova AS.. Opportunities of bone x-ray densitometry in 
clinical practice: guidelines. Moscow, 2015. (In Russ.)

3.  Ippolitova EG, Verkhozina TK, Tsyslyak ES, Sklyarenko OV. 
Some features of electroneuromyography and densitometry 
in patients with osteochondrosis of the cervical spine. Acta 
Biomedica Scientifica. 2017. 2(6): 34-37. doi: 10.12737/article 
5а0а8009512693.53560321 (In Russ.)

4.  Nasonov  EL. Achievements of rheumatology in the XXI 
century. Nauchno-prakticheskaya revmatologiya. 2014; 2(52): 
133-140. (In Russ.)

5.  Tsur A, Glass I, Solzi P. (2002). Exhausting fatigue influences 
F-wave and peripheral conduction velocity, following lumbar 
radiculopathy. Disabil Rehabil, 24(13): 647-653.

6.  Ramírez-Pérez  E, Clark  P, Deleze  M, Cons-Molina  F, Mo-
rales-Torres  J, Diez-García  P. Impact of osteoporosis-associated 
vertebral fractures on health-related quality of life in the Mexican 
population. Rev Invest Clin. 2014; 66(3): 225-233.

7.  Bartl R, Bartl C. Osteoporose: prevention, diagnostic, therapie. 
Stuttgart: Georg Thieme Verlag KG, 2011. 

8.  Wada Y. Risk factors for decreased bone mineral density in 
inflammatory bowel disease: A cross-sectional study. Maturitas. 
2015; 80(3): 329-332. doi: 10.1016/j.maturitas.2014.12.018

9.  Komar C, Ahmed M, Chen A, Richwine H, Zia N, Nazar A, 
Bauer L. Advancing methods of assessing bone quality to expand 
screening for osteoporosis. J Am Osteopath Assoc. 2019; 119(3): 
147-154. doi: 10.7556/jaoa.2019.025

10.  Wu X, Tian M, Zhang J, Yang M, Gong X, Liu Y, Li X, Lind-
ley RI, Anderson M, Peng K, Jagnoor J, Ji J, Wang M, Ivers R, Tian W. 
The effect of a multidisciplinary co-management program for 
the older hip fracture patients in Beijing: a «pre- and post-» ret-
rospective study. Arch Osteoporos. 2019; 14(1): 43. doi: 10.1007/
s11657-019-0594-1.



ACTA BIOMEDICA SCIENTIFICA, 2019, Том 4, № 6

Neurology and neurosurgery 	 31

Сведения об авторах
Верхозина Татьяна Константиновна – кандидат медицинских наук, заведующая отделением функциональных методов диагностики и лечения, ФГБНУ «Иркутский 
научный центр хирургии и травматологии»; доцент кафедры рефлексотерапии и косметологии, Иркутская государственная медицинская академия последипломного 
образования – филиал ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» Минздрава России», e-mail: iscst@mail.ru, http://
orcid.org/0000-0003-3136-5005
Ипполитова Елена Геннадьевна – научный сотрудник научно-клинического отдела нейрохирургии, ФГБНУ «Иркутский научный центр хирургии и травматологии», 
e-mail: iscst@mail.ru, http://orcid.org/0000-0001-7292-2061
Кошкарёва Зинаида Васильевна – кандидат медицинских наук, ведущий научный сотрудник научно-клинического отдела нейрохирургии, ФГБНУ «Иркутский научный 
центр хирургии и травматологии», e-mail: iscst@mail.ru, http://orcid.org/0000-0002-4387-5048
Скляренко Оксана Васильевна – кандидат медицинских наук, старший научный сотрудник научно-клинического отдела нейрохирургии, ФГБНУ «Иркутский научный 
центр хирургии и травматологии», e-mail: iscst@mail.ru, https://orcid.org/0000-0003-1077-7369
Цысляк Елена Сергеевна – научный сотрудник научно-клинического отдела нейрохирургии, ФГБНУ «Иркутский научный центр хирургии и травматологии», e-mail: iscst@
mail.ru, http://orcid.org/0000-0002-5240-6454

Information about the authors
Tatiana K. Verkhozina – Cand. Sc. (Med.), Head of the Department of Functional Diagnostics and Treatment, Irkutsk Scientific Centre of Surgery and Traumatology; Associate Professor 
at the Department of Reflexotherapy and Cosmetology, Irkutsk State Medical Academy of Postgraduate Education – Branch Campus of the Russian Medical Academy of Continuing 
Professional Education, e-mail: iscst@mail.ru, http://orcid.org/0000-0003-3136-5005
Elena G. Ippolitova – Research Officer at the Clinical Research Department of Neurosurgery, Irkutsk Scientific Centre of Surgery and Traumatology, e-mail: iscst@mail.ru, http://orcid.
org/0000-0001-7292-2061
Zinaida V. Koshkareva – Cand. Sc. (Med.), Leading Research Officer at the Scientific-Clinical Department of Neurosurgery, Irkutsk Scientific Centre of Surgery and Traumatology, 
http://orcid.org/0000-0002-4387-5048
Oksana V. Sklyarenko – Cand. Sc. (Med.), Senior Research Officer at the Scientific-Clinical Department of Neurosurgery, Irkutsk Scientific Centre of Surgery and Traumatology, e-mail: 
iscst@mail.ru, http://orcid.org/0000-0002-4387-5048
Elena S. Tsyslyak – Research Officer at the Clinical Research Department of Neurosurgery, Irkutsk Scientific Centre of Surgery and Traumatology, e-mail: iscst@mail.ru, http://orcid.
org/0000-0002-5240-6454

Статья получена: 4.09.2019. Статья принята: 28.10.2019. Статья опубликована: 26.12.2019.
Received: 4.09.2019. Accepted: 28.10.2019. Published: 26.12.2019.



ACTA BIOMEDICA SCIENTIFICA, 2019, Vol. 4, N 6

32	 	 	 	 	 	 	 	 	      Неврология и нейрохирургия

DOI: 10.29413/ABS.2019-4.6.5

Консервативное лечение шейно-плечевого синдрома у больных  
с остеохондрозом шейного отдела позвоночника (обзор литературы)

Скляренко О.В.1, Сороковиков В.А. 1, 2, Кошкарёва З.В. 1, Животенко А.П. 1, Дамдинов Б.Б. 1

1 ФГБНУ «Иркутский научный центр хирургии и травматологии» (664003, г. Иркутск, ул. Борцов Революции, 1, Россия); 
2 Иркутская государственная медицинская академия последипломного образования – филиал ФГБОУ ДПО «Российская 

медицинская академия непрерывного профессионального образования» Минздрава России (664049, г. Иркутск, Юбилейный, 
100, Россия) 

Автор, ответственный за переписку: Скляренко Оксана Васильевна, e-mail: oxanasklyarenko@mail.ru 

Резюме
В статье проведён анализ данных 58 литературных источников по лечению шейно-плечевого синдрома 
у пациентов с остеохондрозом шейного отдела позвоночника. В работе отмечены анатомо-топографи-
ческие особенности шейного отдела позвоночника, которые являются предрасполагающими факторами 
развития изучаемой патологии, а именно: малый размер тел позвонков и их повышенная подвижность. 
Выявлена высокая частота встречаемости дегенеративно-дистрофических заболеваний шейного от-
дела позвоночника у лиц старше 60 лет (50 %) и в возрасте 60 лет и старше (75 %) с преобладанием 
развития патологического процесса на уровне позвоночно-двигательного сегмента CV–CVI. По данным 
литературы, отношение к проблеме лечения данной патологии неоднозначно. Основными точками 
приложения консервативного лечения являются: устранение болевого синдрома, мышечного спазма, 
увеличение объёма движений в шейном отделе позвоночника. В изучаемой литературе имеются сведе-
ния об эффективности комплексного подхода этиопатогенетически обоснованного консервативного 
лечения данной патологии с учётом индивидуальных особенностей каждого пациента. Несмотря на то, 
что в последние годы достигнуты значимые успехи в консервативном лечении пациентов с патологией 
шейного отдела позвоночника, остаются нерешёнными и требуют дальнейшего анализа многие задачи, 
в связи с чем проблема совершенствования диагностики и лечения остаётся актуальной, социально 
значимой и своевременной. 
Ключевые слова: шейный отдел позвоночника, остеохондроз, клиническая картина, консервативное 
лечение, шейно-плечевой синдром
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Abstract
The article analyzes the data of 58 sources of literature on the treatment of cervicobrachial syndrome in patients with 
cervical osteochondrosis. The anatomical and topographic features of the cervical spine, which are predisposing fac-
tors for the development of the studied pathology, namely, the small size of the vertebral bodies and their increased 
mobility are noted in the work. A high incidence of degenerative-dystrophic diseases of the cervical spine was found in 
persons over 60 years old (50 %) and aged 60 years and older (75 %) with a predominance of the development of the 
pathological process at the level of the CV–CVI vertebral motor segment. According to the literature, the attitude to the 
problem of treating this pathology is contradictory. The main points of application of conservative treatment are the 
elimination of pain and muscle spasm, an increase in the volume of movements in the cervical spine. Despite the fact 
that significant progress has been achieved in recent years in conservative treatment of patients with pathology of the 
cervical spine, many tasks remain unresolved and require further analysis, and therefore the problem of improving 
diagnosis and treatment remains relevant, socially significant and timely.
Key words: cervical spine, osteochondrosis, clinical picture, conservative treatment, cervicobrachial syndrome
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ВВЕДЕНИЕ

Важной проблемой современной медицины обо-
снованно считается боль в шейном отделе позвоноч-

ника и верхней конечности [1–7]. Снижение качества 
жизни и ограничение жизнедеятельности у пациентов 
обусловлено болевым синдромом, рефлекторными 
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мышечно-тоническими симптомами в шейном отделе 
позвоночника и руке [8–10]. Болевой синдром в области 
руки, шеи или плеча – одна из частых причин обращения 
к врачам общей практики. Так, в Голландии, в 2012 г. со-
общили о данной проблеме более 1/3 взрослых пациен-
тов, при этом более 10 % дней, связанных с временной 
нетрудоспособностью, было обусловлено нетравмати-
ческим поражением шейно-плечевой области [11]. При 
проведении эпидемиологического многоцентрового 
исследования, охватившего более 12 тыс. работающих 
взрослых в 18  странах мира, генерализованную боль 
в области шейного отдела позвоночника и плеча от-
мечали 40,7  % участников, а в течении последнего 
года – 35,1 % [12]. 

В наибольшем количестве случаев стойкая интенсив-
ная боль в области шеи и верхней конечности связана с 
радикулопатией, обусловленной патологией шейного 
отдела позвоночника. У части пациентов (около 10  %) 
болевой синдром принимает хроническое течение. Об-
зор проведённых исследований показывает, что среди 
пациентов с хроническим болевым синдромом в области 
шейного отдела позвоночника и верхних конечностей, 
проходивших повторное лечение, симптомы возоб-
новляются вне зависимости от проводимой терапии у 
20–78 % пациентов. Высокий процент рецидива болевого 
синдрома требует тщательного обследования пациентов 
для проведения дифференциальной диагностики и вы-
бора целенаправленной терапии [13–16]. 

Целью настоящего исследования явилось изучение 
существующих методов консервативного лечения шей-
но-плечевого синдрома у больных с остеохондрозом 
шейного отдела позвоночника

В связи с анатомическими особенностями в области 
шейного отдела позвоночника имеется повышенная 
подвижность, которая необходима для осуществления 
важных функций в организме – удержания головы и 
обеспечения её движений. Предопределяют развитие 
дегенеративно-дистрофических изменений шейного 
отдела позвоночника даже у лиц молодого возраста ма-
лые размеры позвонков шейного отдела позвоночника, 
необходимость удержания и фиксации головы [17, 18]. 

В области шейного отдела позвоночника могут под-
вергаться компрессии как нервные корешки, так и сосу-
ды, спинной мозг. В возрасте до 40 лет выраженные деге-
неративно-дистрофические изменения межпозвонковых 
дисков в шейном отделе позвоночника обнаруживаются 
у 25 % больных, у 50 % пациентов они диагностируются 
после 40 лет и у 75 % пациентов отмечаются в возрасте 60 
лет и старше. Чаще других обнаруживаются изменения в 
диске CV–CVI и, в меньшей степени, в дисках СIV–CV и СVI–CVII 
[19, 20]. Спондилёз в шейном отделе позвоночника про-
является артрозом и гипертрофией межпозвонковых 
суставов. При прогрессировании патологического про-
цесса отмечается выбухание межпозвонковых дисков, 
гипертрофия связок, формируются остеофиты. Также 
патологическому процессу сопутствует асептическое 
воспалительное поражение периартикулярных тканей. 
Патологические изменения не только вызывают боле-
вой синдром, но и могут сопровождаться сужением 
межпозвонковых отверстий или позвоночного канала, 
результатом которых является компрессия спинномоз-
говых корешков, спинальных ганглиев или спинного 
мозга [21, 22, 23]. 

Вследствие сдавления корешков шейного отдела 
позвоночника остеофитом или фрагментом межпозвон-
кового диска появляются многообразные клинические 
изменения. В зависимости от уровня компрессии ко-
решков наблюдаются различные синдромы: сдавление 
корешка С3 сопровождается болевыми ощущениями в 
верхней половине шеи; компрессия корешка С4 – могут 
быть боли в области надплечья и ключицы, сопровожда-
емые гипотрофией в области трапециевидной мышцы. 
Данные симптомы могут сочетаться с болями в области 
сердца. При компрессии корешка С5 – отмечается цер-
викалгия, боли могут иррадиировать в надключичную 
область, в область наружной поверхности плеча, на-
блюдаются слабость и похудание дельтовидной мышцы. 
При сдавлении корешка С6 – отмечается цервикалгия в 
сочетании с болями в области лопатки, надплечья, боли 
могут иррадиировать в первый палец кисти, отмечается 
слабость и гипотрофия бицепса, снижается сухожильный 
рефлекс с бицепса. Компрессия корешка С7 характеризу-
ется болевым синдромом в области шеи и лопатки. Боль 
распространяется по наружной поверхности предплечья 
во II и III пальцы кисти, отмечается слабость и гипотрофия 
мышц, снижение рефлекса с трицепса. При сдавлении 
корешка С8 – распространение боли отмечается по вну-
треннему краю предплечья к V пальцу кисти, снижается 
карпорадиальный рефлекс [24, 25]. В связи с тем, что 
в патологический процесс могут вовлекаться волокна 
симпатической нервной системы, следующие к верхнему 
шейному ганглию, можно наблюдать ипсилатеральный 
синдром Горнера [26, 27, 28].

Отдельную роль в поддержании болевого синдрома 
могут играть болезненные мышечные уплотнения, фор-
мирующиеся в мышцах шеи, плечевого пояса, верхних 
конечностях [29, 30, 31, 32]. 

При возникновении и развитии шейной радикуло-
патии болевой синдром носит сочетанный характер. 
Болевой синдром, связанный с ноцицептивным механиз-
мом развития, обусловлен воздействием на рецепторы в 
наружных слоях повреждённого межпозвонкового диска 
и окружающих его тканях, твёрдой мозговой оболочке, в 
спазмированных мышцах. Невропатический компонент 
болевого синдрома обусловлен повреждением и раз-
дражением нервных волокон корешка вследствие его 
воспаления, отёка, сдавления, последующей ишемии, 
демиелинизацииии, дегенерации аксона [33, 34].

Консервативные методы лечения. При опреде-
лении тактики ведения пациента основное внимание 
уделяется характеру и степени выраженности болевого 
синдрома. При слабой или средней степени выражен-
ности болевого синдрома в области шейного отдела 
позвоночника и верхних конечностей в большинстве 
случаев используют консервативные методы лечения. 
Задачами терапии данной группы больных являются ку-
пирование болевого синдрома, устранение мышечного 
спазма, увеличение объёма движений, восстановление 
нарушенной функциональной и социальной активности 
[35]. Основные этапы консервативного лечения осте-
охондроза шейного отдела позвоночника отражены в 
следующем алгоритме [36].

Основой консервативного лечения является группа 
нестероидных противовоспалительных препаратов, ока-
зывающих сочетанное обезболивающее и противовоспа-
лительное действие. Эти препараты подавляют фермент 
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циклооксигеназу (ЦОГ), обе его изоформы (ЦОГ-1 и ЦОГ-2). 
В клинической практике чаще всего используются несе-
лективные и селективные блокаторы циклооксигеназы-2. 
Среди неселективных ингибиторов ЦОГ-2 чаще других 
используются Найз, Нимесил, Нимесулид. Препараты 
из группы неселективных НПВС относятся к произво-
дным уксусной кислоты (Кеторолак, Диклофенак) или 
арилпропионовой кислоты (Кетопрофен, Ибупрофен), 
а также производных эноликовой кислоты – оксикамы 
(Пироксикам). Ульцерогенное побочное действие данной 
группы препаратов является наиболее частым и опас-
ным, язва желудка возникает у 60 % больных, регулярно 
принимающих НПВС. В 5 % случаев данное осложнение 
представляет серьёзную угрозу для жизни. В частности, 
факторами риска побочных эффектов являются пожилой 
возраст пациента (старше 65 лет), язвенное поражение 
желудочно-кишечного тракта в анамнезе, большие дозы 
или применение нескольких НПВС одновременно, приём 
глюкокортикостероидных препаратов и цитостатиков. 
При назначении неселективных НПВП целесообразно на-
значение органотропных желудочно-кишечных средств 
– Омепразол, Пантопразол, Нольпаза [37]. В отечествен-
ной и зарубежной литературе мы не нашли унифициро-
ванных алгоритмов, определённых схем консерватив-
ного лечения у пациентов с остеохондрозом шейного 
отдела позвоночника в сочетании с шейно-плечевым 
синдромом. В связи с индивидуальными особенностями 
абсорбции, распределения и метаболизма препаратов у 
некоторых пациентов один препарат значительно более 
эффективно подавляет боль и воспаление или чаще вы-
зывает патологические токсические реакции, чем другой 
препарат, несмотря на то, что все НПВС в эквивалентных 
дозах обладают сходной эффективностью и токсично-
стью. Причины этого явления до конца не выявлены [38]. 
Выбор метода лечения осуществляется лечащим врачом 
индивидуально для каждого пациента. 

При наличии выраженного болевого синдрома, на-
личии и прогрессировании неврологического дефицита, 
недостаточного эффекта от проведения консервативной 
терапии в течении 12 недель, показано использование 
хирургических методов лечения [39]. Оперативные 
методы лечения радикулопатии на современном этапе 
сопровождаются малыми разрезами, небольшой кро-
вопотерей. Реабилитационный период после операции 
длится несколько недель [40–43]. 

Для лечения болевого синдрома, сопровождающего-
ся нейропатическим компонентом, сопровождающегося 
«стреляющими» болями, парестезиями и гипералгезия-
ми, используют антиконвульсанты, которые подавляют 
периферическую центральную сенситизацию, воздей-
ствуя на расторможенные ноцицептивные структуры 
головного и спинного мозга [44–47]. Препараты данной 
группы снижают возбудимость нейронов ноцицептивных 
структур, блокируя натриевые каналы на мембранах 
нервных волокон. Для купирования нейропатической 
боли из современных противосудорожных препаратов 
наиболее часто используются прегабалин и габапентин 
в связи с их воздействием на проводящие волокна ЦНС. 
Результатом действия препаратов является уменьшение 
сенситизации, восстановление нейромедиатороного 
баланса, нивелирование эффектов глутамата, который 
является основным нейротрансмиттером боли. Для по-
вышения концентрации ключевых нейромедиаторов 
антиноцицептивной системы (серотонин, норадреналин) 
используют антидепрессанты. Для терапии применяют 
препараты из группы трициклических антидепрессантов 
– Амитриптилин, из группы селективных ингибиторов 
обратного захвата серотонина (Эсциталопрам), из группы 
селективных ингибиторов обратного захвата серотонина 
и норадреналина используют Дулоксетин [48]. 

Локальное лечение боли. Местное введение ле-
карственного препарата считается очень эффективным 
при выраженном болевом синдроме в шейном отделе 
позвоночника с иррадиацией боли в верхние конечности 
[49]. Для проведения блокад требуются специальные 
навыки у врачей, осуществляющих данную процедуру, 
аппаратура для контроля точного введения препарата 
(компьютерный томограф, рентгенологическая уста-
новка с электронно-оптическим преобразователем, 
ультразвуковой аппарат). С целью уточнения диагноза, 
определения дальнейшей тактики лечения используют 
диагностические блокады, осуществляется уточнение ди-
агноза. Для определения объёма лечения используются 
прогностические блокады. При проведении данного ме-
тода лечения пациент в течении ограниченного времени 
испытывает ощущения, которые он будет ощущать после 
денервации фасеточного сустава или фасеточного нерва 
для определения границ переносимости данных проце-
дур. Выбор препарата для проведения лечебных блокад 
обусловлен фармакодинамикой и механизмом действия 

Рис. 1.  Алгоритм консервативного лечения пациентов с остеохондрозом шейного отдела позвоночника.
Fig. 1.  The algorithm of conservative treatment of patients with cervical osteochondrosis.
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лекарственного средства, этиопатогенетическими осо-
бенностями болевого синдрома. Основным средством 
для проведения блокад являются местные анальгетики. 
В настоящее время предпочтение отдаётся Ропивакину 
и Бупивакину. Препараты обладают незначительной ток-
сичностью и имеют более длительный анальгетический 
эффект. Препараты данной группы ингибируют натрие-
вые каналы, блокируют проведение нервных импульсов. 
Для лечения боли в области спины из дополнительных 
препаратов используют глюкокортикоиды. Препараты 
данной группы оказывают многогранное (противоот-
ёчное противовоспалительное, десенсибилизирующее 
действие) на местном и системном уроне. Также, как и при 
использовании НПВС, препараты данной группы следует 
с осторожностью применять у пожилых пациентов, паци-
ентов с сахарным диабетом, артериальной гипертензией, 
заболеваниями желудочно-кишечного тракта, сердечной 
недостаточностью, нарушенным иммунным статусом. На 
первом этапе локальной инъекционной терапии ради-
кулопатии у пациентов с высоким риском осложнений 
целесообразно применение растворов глюкокортикосте-
роидов короткого действия, к которым относится Декса-
метазон. При отсутствии выраженных побочных явлений, 
рекомендуется применение суспензий глюкокортикои-
дов длительного действия (Дипроспан, Кеналог). Блокады 
проводятся как с двух сторон, так и на стороне боли и 
могут использоваться в область триггерных точек. При 
использовании блокад на уровне нескольких ПДС игла 
направляется к фасеточным суставам [50, 51]. 

Для воздействия на патогенетические механизмы 
возникновения мышечного спазма применяют миоре-
лаксанты. Широко используют толперизон (Мидокалм, 
Калмирекс), который относится к группе блокаторов 
натриевых каналов, и тизанидин (Сирдалуд), который 
относится к альфа-2-адреномиметикам. Баклофен явля-
ется активатором рецепторов ГАМК. В ответ на болевые 
стимулы и связанные с ними эмоциональные наруше-
ния препараты вызывают торможение возбуждения 
двигательного нейрона. Опосредованно эти препараты 
вызывают обезболивающий эффект [52]. 

Слабые наркотические анальгетики (Трамал) приме-
няют кратковременно при недостаточной эффективности 
НПВС в сочетании с миорелаксантами [53]. Но, учитывая 
возможность развития лекарственной зависимости, 
применение этих препаратов допустимо лишь при самых 
интенсивных болях (70–100 мм по визуально-аналоговой 
шкале боли).

Большую значимость в лечении шейно-плечевого 
синдрома имеют вещества, стимулирующие кровообра-
щение в тканях. Используют производные ксантинов 
(Трентал, Вазонит-ретард). Препараты обеспечивают 
улучшение кровотока и трофики тканей, отмечается 
уменьшение выраженности болевого синдрома, клини-
ческих проявлений заболевания. 

Препараты тиоктовой кислоты (Тиоктацид, Тиогамма, 
Октолипен) обладают антиоксидантным и дезинтокси-
кационным действием, в связи с чем их назначение счи-
тается патогенетически обоснованным. Использование 
600  мг Тиоктацида вследствие образования большого 
количества АТФ в митохондриях улучшает питание нерв-
ных волокон. 

В некоторых схемах терапии шейно-плечевого син-
дрома используется антигипоксант Актовегин, оказыва-

ющий нейропротективное и метаболическое действие. 
Кроме того, Актовегин улучшает кровообращение в 
тканях. Имеющиеся в составе препарата инозитол фос-
фо-олигосахариды улучшают обмен глюкозы, вследствие 
чего улучшается энергетический метаболизм клетки. 

Нейротропные комплексы препаратов, содержащие 
витамины группы  В (Мильгамма, Келтикан-комплекс, 
Комбилипен, Нейробион), давно и широко используются 
при радикулопатии с целью улучшения регенераторных 
процессов. Сочетание пиридоксина, тиамина и циан-
кобаламина приводит к восстановлению структурных 
элементов повреждённой миелиновой оболочки. 

В настоящее время активно разрабатываются и при-
меняются методики когнитивно- поведенческой терапии 
с целью изменения нарушенных моделей мышления, пре-
пятствующих выздоровлению, формированию полезных 
для индивида навыков поведения. 

Широким спектром лечебного действия обладает 
физиотерапия, которую используют в различных соче-
таниях. В результате проведённых процедур происходит 
улучшение кровообращения и лимфооттока в тканях, 
наблюдается улучшение трофических процессов, что 
в некоторых случаях позволяет уменьшить дозы при-
нимаемых лекарственных препаратов, сократить сроки 
выздоровления. В области иннервации С

3–С7 корешков 
назначают электрофорез веществ местноанестезирую-
щего (новокаин, лидокаин) и спазмолитического (нико-
тиновая кислота, эуфиллин) действия, дарсонвализацию 
боковой поверхности шеи, подключичной ямки и зон 
иррадиации болей в области предплечья и кисти, УВЧ 
на область проекции передней лестничной мышцы по-
перечно, СМВ на область проекции подключичной ямки 
в зоне болезненности, УВЧ-индуктотермию на область 
проекции подключичной ямки в зоне болезненности, УЗ 
или ультрафонофорез гидрокортизона на область про-
екции уплотнения передней лестничной мышцы. Курс 
лечения – 8–10 процедур ежедневно или через день [54].

В течении многих лет при лечении больных с остео-
хондрозом шейного отдела позвоночника применяется 
иглорефлексотерапия [55]. 

По данным Е.Г.  Ипполитовой с  соавт. (2016), при 
лечении пациентов с остеохондрозом шейного отдела 
позвоночника I и II периода, сопровождающегося цер-
викалгией, цервикобрахиалгией, начинали терапию с 
использования аурикулярных точек. Использовали точки 
АР17 и АР55. В последующем в схему лечения присоеди-
няли корпоральные точки Т14, V11, IG3, V62. У пациентов 
с остеохондрозом III периода с корешковыми проявлени-
ями использовались местные точки, а также сегментар-
ные и отдалённые точки, соответствующие иннервации 
поражённых нервных корешков. При радикулопатии 
С6 наиболее эффективными были точки TR11, IG8, V10, 
G14, GI10, GI11, при радикулопатии С7 – V10, V11, МС2, 
МС4, МС2, МС4, МС6, МС7, IG14, IG15, при радикулопатии 
С8 – точки V11, IG14, IG8, IG15, TR2 [13]. О.В.  Скляренко 
с  соавт. (2018) при проведении иглорефлексотерапии 
применяли методы, которые объединяли воздействие 
на местные, сегментарные и отдалённые точки, рас-
полагающиеся на верхних конечностях. Использовали 
варианты тормозного метода. Во время первых двух 
сеансов использовали точки ушной раковины и точки, 
обладающие общеукрепляющим действием (точки АР17, 
АР55). Во время остальных сеансов задействовали от 4 до 
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6 точек: из них 3–4 более болезненные точки в области 
шейного отдела позвоночника (VB21, T14, V11, T13, IG10, 
IG12, TR14, VB20). Также воздействовали на точки спарен-
ных меридианов [56, 57].

В остром периоде заболевания с целью иммобили-
зации в течение 4–5 дней используют мягкий или полу-
жёсткий воротник.

В настоящее время существует большое количе-
ство методов лечения остеохондроза шейного отдела 
позвоночника, сопровождающегося шейно-плечевым 
синдромом. Изучение их эффективности и безопасности 
в определённых сочетаниях позволяет лечащему врачу 
составить оптимальные схемы терапии с точки зрения 
их влияния на исход заболевания, а также исключить 
негативные побочные реакции при их применении.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, проведённый анализ зарубежной и 
отечественной литературы по подходам к выбору консер-
вативных методов лечения при остеохондрозе шейного 
отдела позвоночника в сочетании с шейно-плечевым 
синдромом многогранен и разноречив. Дальнейшее 
совершенствование предлагаемых технологий представ-
ляется целесообразным, остаётся актуальным и требует 
индивидуального подхода с позиций этиопатогенеза 
обсуждаемой патологии. Комплексная терапия болевых 
синдромов в области шейного отдела позвоночника в 
сочетании с шейно-плечевым синдромом с примене-
нием медикаментозных и немедикаментозных методов 
лечения даёт хорошие результаты и в большинстве 
случаев позволяет избавиться от выраженных болей и 
существенно улучшить состояние пациента. 
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Резюме
В настоящей работе представлен анализ диагностических мероприятий 72 пациентов с остеохондрозом 
шейного отдела позвоночника и шейно-плечевого синдрома. Все пациенты обследованы по единой про-
грамме с учётом индивидуальных особенностей в условиях стационара, которая включает специально 
разработанную анкету, в которой содержатся адресные данные, диагноз, анамнез жизни и заболевания, 
жалобы пациента, с обязательным осмотром невролога на предмет наличия компрессии невральных 
структур шейного отдела позвоночника с детальной характеристикой локального статуса и клинико-не-
врологических синдромов. Пациентам проведена обзорная спондилография шейного отдела позвоночника 
в переднезадней и боковой проекциях. Для диагностики сегментарной нестабильности осуществлялась 
функциональная спондилография в положении максимального сгибания и разгибания и функциональная 
спондилография с отягощением, в основе которой лежит математическое моделирование распределе-
ния векторной системы силовых нагрузок в шейном отделе позвоночника в условиях наклона головы под 
углом 45°, (сгибание) и 15° (разгибание) с утяжелением веса головы до 500 граммов (одевание на голову 
специального устройства). Предложена математическая формула расчёта показателя нестабиль-
ности позвоночно-двигательного сегмента в шейном отделе позвоночника. Изучался сагиттальный 
баланс шейного отдела позвоночника с проведением коррелятивной зависимости его показателей с 
интенсивностью болевого синдрома по данным стандартной спондилографии и магниторезонансной 
томографии. Выявлен маркерный показатель электронейромиографических исследований верхних конеч-
ностей – F-волна. На основании полученных новых фундаментальных знаний разработан и научно обо-
снован алгоритм диагностики остеохондроза шейного отдела позвоночника и шейно-плечевого синдрома. 
Ключевые слова: шейный отдел позвоночника, остеохондроз, диагностика, шейно-плечевой синдром, 
сегментарная нестабильность
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Abstract
This paper presents the analysis of diagnostic policy of 72 patients with cervical osteochondrosis and cervicobrachial 
syndrome. All patients were examined according to a single program, which included a specially designed questionnaire 
containing address data, diagnosis, history of life and illness, patient complaints, with a mandatory examination by a 
neurologist for the presence of compression of neural structures of the cervical spine with a detailed description of the 
local status and clinical and neurological syndromes. Patients underwent general spondylography of the cervical spine 
in the anteroposterior and lateral projections. For the diagnosis of segmental instability, functional spondylography was 
performed in the position of maximum flexion and extension and functional spondylography with burdening, which is 
based on mathematical modeling of the distribution of the vector force load system in the cervical spine under condi-
tions of inclination of the head at an angle of 45° (flexion) and 15° (extension) with the weight on the head weighing 
up to 500 grams (putting a special device on the head). A mathematical formula for calculating the index of instability 
of the vertebral motor segment in the cervical spine is proposed. Sagittal balance of the cervical spine was studied with 
the correlative dependence of its indicators with the intensity of the pain syndrome according to standard spondylog-
raphy and magnetic resonance imaging. Identified marker indicator of electroneuromyographic studies of the upper 
extremities – F-wave. Based on the obtained fundamental knowledge, an algorithm for diagnosing osteochondrosis of 
the cervical spine and cervicobrachial syndrome has been developed and scientifically substantiated.
Key words: cervical spine, osteochondrosis, diagnosis, cervicobrachial syndrome, segmental instability
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ВВЕДЕНИЕ

Остеохондроз позвоночника и шейно-плечевой 
синдром являются одним из наиболее распространённых 
дегенеративно-дистрофических заболеваний человека 
[10]. Частота встречаемости их варьирует от 50–90  %, 
увеличиваясь с возрастом пациентов и занимает лиди-
рующее место среди случаев временной утраты трудо-
способности по данным бюро МСЭ [4]. Шейно-плечевой 
синдром (цервикобрахиалгия) – это синдромокомплекс, 
развивающийся при поражении корешков спинного 
мозга шейного уровня и плечевого сплетения, проявля-
ющийся болевым синдромом, парестезиями, мышечной 
слабостью в области верхнего плечевого пояса и верхней 
конечности [6, 9]. Распространённость болевого синдро-
ма среди взрослого населения составляет 47 %, среди 
населения старше 60  лет – 50  % [1, 2]. Возникновение 
болевого синдрома обусловлено сложной анатомо-функ-
циональной структурой шейного отдела позвоночника, 
где на сравнительно небольшом участке имеется боль-
шое количество жизненно важных образований, в част-
ности, спинной мозг и его корешки, сонная и позвоночная 
артерии, мощные вне- и внутрипозвоночные венозные 
коллекторы, богатые соматической и вегетативной ин-
нервацией и т. д. [3, 8]. В связи с неудовлетворённостью 
клиницистов результатами исследований по диагностике 
остеохондроза шейного отдела позвоночника (ШОП) 
и шейно-плечевого синдрома дальнейшее изучение и 
совершенствование её при данной патологии остаётся 
актуальным [5, 7, 11]. Данной проблеме и посвящена 
настоящая работа. 

Цель исследования: разработать оптимальную и 
эффективную программу диагностики компрессионных 
синдромов невральных структур шейного отдела по-
звоночника при остеохондрозе ШОП и шейно-плечевом 
синдроме, осложнённых сегментарной нестабильностью 
позвоночно-двигательного сегмента (ПДС). 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В основу диагностики остеохондроза ШОП, осложнён-
ного сегментарной нестабильностью, взяты 72 пациента, 
из них у 36 заболевших диагностирован остеохондроз 
ШОП II периода; у 30 больных – III периода, и IV период 
заболевания выявлен у 6 пациентов со всеми рентгеноло-
гическими признаками, характерными по классификации 
Зекера. Все пациенты обследованы по единой программе 
с учётом индивидуальных особенностей течения пато-
логии в условиях стационара, которая включает в себя: 
специально разработанную анкету, в которой содержатся 
адресные данные, диагноз, анамнез жизни и заболевания, 
жалобы пациента, с обязательным осмотром невролога 
на предмет наличия компрессии невральных структур 
шейного отдела позвоночника с детальной характери-
стикой локального статуса и клинико-неврологических 
синдромов. Обзорная рентгенография в переднезадней 
и боковой проекциях является базовой ступенью диагно-
стической визуализации при заболеваниях шейного от-
дела позвоночника и была выполнена всем 72 пациентам, 
позволив объективно оценить анатомическое состояние 

позвоночно-двигательных сегментов в шейном отделе, 
определить период течения остеохондроза и оценить 
целесообразность дальнейшего обследования пациен-
тов. Для диагностики сегментарной нестабильности всем 
обследуемым больным осуществлялась функциональная 
спондилография в положении максимального сгибания и 
разгибания. При наличии выявленных признаков сегмен-
тарной нестабильности в обследуемой группе больных 
(нарушение непрерывности и плавности линии заднего 
контура тел позвонков, комбинация смещения позвонка 
в сагиттальной плоскости более 2  мм и образование 
угла между замыкательными пластинками тел смежных 
позвонков более 10°) проводилась функциональная спон-
дилография шейного отдела позвоночника с отягощени-
ем, с использованием математического моделирования 
распределения векторной системы силовых нагрузок 
в шейном отделе в условиях наклона головы под углом 
45° (сгибание) и 15° (разгибание) с утяжелением веса го-
ловы до 500 граммов (одевание на голову специального 
устройства). Предложена формула расчёта показателя 
нестабильности ПДС в шейном отделе позвоночника. 
Среди заболевших мужчин было 24, женщин – 48. Средний 
возраст пациентов составил 50,6 ± 2,19 года, продолжи-
тельность болезни – от 2 до 3 лет выявлена у 46 пациен-
тов, более 3 лет – у 26 человек. Из 72 больных 51 пациент 
был госпитализирован первично. Анталгическая поза 
отмечена у 48 заболевших, цервикалгия встречалась у 
37 человек, цервикокраниалгия – у 24, цервикобрахиал-
гия – у 11. Интенсивность боли оценивалась по ВАШ. Для 
изучения качества жизни пациентов в динамике исполь-
зовали опросник NDI. Всем больным проведено МСКТ и 
МРТ исследования, денситометрия и ЭНМГ. Сагиттальный 
баланс ШОП изучен у 22 заболевших. Статистическая об-
работка проведена с определением непараметрических 
критериев и коэффициентов корреляции в программе 
Statistica 10.0. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

При клинико-неврологическом обследовании по 
корешковому синдрому на уровне ПДС больные рас-
пределились: СIII–СIV (корешок С4) – 4  пациента, предъ-
являвшие жалобы на боль в области плечевого пояса и 
предплечья; на уровне СIV–СV (корешок С5) – 22 человека, 
которые отмечали боль, иррадиирущую из области шеи 
в плечо с одновременной слабостью дельтовидной 
мышцы; при заинтересованности сегмента СV–СVI (коре-
шок С6) 28 заболевших, предъявлявшие жалобы на боль 
в верхней конечности, распространяющуюся из области 
надплечья и дельтовидной мышцы по наружной поверх-
ности плеча и предплечья и доходящая до большого 
и указательного пальцев кисти, с выраженными паре-
стезиями в указанных зонах; при заинтересованности 
корешка на уровне СVI–СVII (корешок С7) – 9  пациентов 
отмечали боль по задней поверхности плеча и предпле-
чья с иррадиацией в средний палец кисти, со снижением 
болевой чувствительности в дерматоме С7 и выявленной 
слабостью трёхглавой мышцы, с изменением её реф-
лекса; при заинтересованности ПДС на уровне СVII–ThI 
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(корешок С8) – 9 человек, у которых боль локализовалась 
в области дельтовидной мышцы, распространяющаяся 
по задневнутренней поверхности плеча и предплечья 
до 4–5 пальцев кисти со слабостью межкостных мышц 
и длинного сгибателя большого пальца. Интенсивность 
боли оценивалась по ВАШ (табл. 1). Выявлено, в среднем 
показатель интенсивности боли составил 50,25 ± 5 мм. 

Таблица 1
Оценка интенсивности боли по ВАШ (мм)

Table 1
Assessment of pain intensity on a visual analogue scale (mm)

Количество пациентов (n = 72) Интенсивность боли (мм)

15 30–49 

35 50–69

22 70–89

Для изучения качества жизни пациентов в динамике 
использовали опросник Neck Disability Index (индекс NDI), 
где исследовались 10  параметров в баллах: интенсив-
ность боли, самообслуживание, поднятие предметов, 
чтение, головная боль, концентрация, работа, вождение, 
сон, досуг (табл. 2). Таблица 3 демонстрирует распределе-
ние пациентов в соответствии со стадиями заболевания.

Таблица 2 
Оценка качества жизни по степеням по опроснику  

Neck Disability Index
Table 2

Quality of life evaluation by Neck Disability Index Questionnaire

Количество больных  
(n = 72) Степень Индекс NDI (%)

25 I степень < 20 %

27 II степень 20–39 %

18 III степень 40–59 %

2 IV степень 60–80 %

При анализе полученных результатов лучевых методов 
исследования выявлены характерные рентгенологические 

изменения для остеохондроза II и III периодов, такие как: 
выпрямление шейного лордоза (80,5 %), снижение высоты 
межпозвонковых дисков (61,1 %), скошенность передних 
отделов тел позвонков (97,2 %), склероз замыкательных 
пластинок (52,7 %), наличие краевых костных разрастаний 
(52,7 %). Превалирует локализация дегенеративно-дистро-
фического процесса в ПДС на уровнях СIII–СIV, СIV–СV, СV–СVI 

в 86 % случаев. Костно-хрящевые узлы выявлены у 48 па-
циентов, протрузии и грыжи межпозвонковых дисков – у 
19 больных, деформирующий унковертебральный артроз 
– у 46 пациентов, у 16 заболевших был выявлен синдром 
позвоночной артерии, проявляющийся нарушениями моз-
гового кровообращения в форме жгучей головной боли, 
кратковременных приступов головокружения до потери 
ориентации в пространстве при смене положения головы. 

При оценке функциональных спондилограмм для 
выявления наличия сегментарной нестабильности исполь-
зовали бальную классификацию Уайта. Результаты функ-
циональных спондилограм ШОП представлены в табл. 4.

Анализ таблицы показывает, что сегментарная неста-
бильность наиболее часто встречается во II–III периодах 
остеохондроза – у 59 пациентов (81,9 %). По встречаемо-
сти преобладает величина сегментарной нестабильности 
(3–4 мм) – у 34 человек (47,2 %) и величина сегментарной 
нестабильности (2 мм) – у 22 больных (30,5 %). 

Для уточнения истинной величины выявленной сег-
ментарной нестабильности ШОП у 50 больных из 72 об-
следованных дополнительно проведена функциональная 
спондилография с отягощением. Математическим путём 
рассчитан показатель нестабильности – Z, по формуле: 
Z = a + b×x – c×l, где Z – показатель нестабильности, x – воз-
раст пациента, l – длина шейного отдела позвоночника, a, 
b, c – коэффициенты линейной зависимости, полученные 
методом наименьших квадратов экспериментально-рас-
чётным путём (программно-расчётный комплекс Table 
Curve 3D v4.0.01), где а = 11,13, b = 0,11, c = 0,45. Искомые 
цифры получены методом наименьших квадратов экс-
периментально-расчётным путём на основе математиче-
ского анализа результатов исследований 50 пациентов. 
Предложенный способ диагностики скрытой нестабиль-

Таблица 3 
Распределение пациентов по стадиям заболевания

Table 3
The distribution of patients according to the stages of the disease

Стадии 
заболевания

Количество 
пациентов (n = 72) Индекс NDI (качество жизни) ВАШ (мм)

Начальная 25 < 30 % (не ограничивающие повседневную жизнь пациента) 20–29

Компенсированная 37 30–60 % (ограничивающие повседневную двигательную активность) 30–69

Декомпенсированная 10 > 60 % (глубоко ограничивающие повседневную жизнь пациента) > 70

Таблица 4
Характеристика больных по величине смещения позвонков шейного отдела позвоночника (мм)  

в зависимости от периода заболевания
Table 4

Patient characteristics by the magnitude of the displacement of the vertebrae of the cervical spine (mm) depending on the period of the disease

Величина смещения
Период заболевания остеохондроза и количество пациентов (n = 72)

I период (n = 8) II период (n = 32) III период (n = 27) IV период (n = 5)

2 мм 8 (11,1 %) 8 (11,1 %) 6 (8,3 %)

3–4 мм 14 (19,44 %) 17 (23,6 %) 3 (4,16 %)

4–5 мм 10 (13,8%) 4 (5,5 %) 2 (2,77%)
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ности позвоночно-двигательных сегментов в шейном 
отделе позвоночника является новым, перспективным 
и более информативным и позволяет объективно вы-
явить патологическую подвижность позвонков и более 
достоверно подтвердить наличие смещения позвонков 
с использованием математической формулы. 

Сравнительная оценка смещения тел позвонков (мм) 
по ПДС ШОП при функциональной спондилографии и 
функциональной спондилографии с отягощением пред-
ставлена в таблице 5. 

При анализе таблицы выявлено наибольшее смеще-
ние позвонков при функциональной спондилографии с 
отягощением на уровне СIII–СIV. По данным литературы, 
относительной нормой смещения позвонков друг по 
отношению к другу в сегментах СIII–СIV, СIV–СV является 
величина до 2 мм. 

Достоверно доказана эффективность диагностики 
сегментарной нестабильности в ПДС ШОП с использова-
нием функциональной спондилографии с отягощением – 
68 % (n = 34 из 50).

На основании полученных результатов исследова-
ния предлагается рентгенологическая классификация 
сегментарной нестабильности в ПДС ШОП по степеням, 
в зависимости от смещения тел позвонков в мм с учётом 
полученных данных при функциональной спондилогра-
фии с отягощением (табл. 6). 

Таблица 6
Рентгенологическая классификация сегментарной 

нестабильности ПДС в ШОП по степеням с учётом данных 
при функциональной спондилографии с отягощением

Table 6
Radiological classification of segmental instability of the vertebral-motor 

segment of the cervical spine by degrees, taking into account data  
for functional spondylography with weight 

Степень нестабильности Смещение позвонков (мм)

I ст. 2–3

II ст. 3–4

III ст. > 4

В диагностике остеохондроза ШОП и шейно-пле-
чевого синдрома было использовано изучение сагит-
тального баланса ШОП у 22 заболевших, который оце-
нивался по следующим характеристикам: угол наклона 
ThI позвонка (TI  slope), атланто-аксиальный угол CI–CII, 
степень смещения центра тяжести CII–CVII (SVA CII–CVII), 
угол Кобба (cervical lordosis – CL). Проведена корреля-

тивная зависимость показателей пространственного 
расположения головы, шеи и интенсивности болевого 
синдрома по данным стандартной спондилографии и 
МРТ, отражённые в таблице 7.

При анализе параметров выявлена корреляция 
интенсивности болевого синдрома с изменениями 
сагиттального баланса по таким показателям, как угол 
Кобба CII–CVII (r  =  0,68, при p  <  0,05), угол наклона ThI 
позвонка (r = 0,52, p < 0,05) и степень смещения центра 
тяжести (SVA CII–CVII) (0,726, при p < 0,02). Выявлена кор-
релятивная зависимость показателя шейного лордоза 
r = 0,79 при МРТ-исследовании и рентгенологическом 
исследовании. Также отмечается зависимость по по-
казателю смещения центра тяжести шейного отдела 
позвоночника (r = 0,63) при указанных методах иссле-
дования. Учитывая выявленные особенности корреля-
тивных отношений обозначенных показателей данный 
метод исследования следует считать достоверным и 
информативным. 

Проведённые ЭНМГ исследования у 26 пациентов 
с остеохондрозом ШОП позволили выявить маркерный 
показатель – F-волну, как наиболее диагностически 
значимый параметр, отражающий разницу показате-
лей максимальной и минимальной латентности при 
проведении возбуждения по медленнопроводящим и 
быстропроводящим волокнам нерва. Указанный по-
казатель позволяет выявить неврологические откло-
нения на ранних стадиях развития заболевания и его 
локализацию при отсутствии клинико-неврологических 
проявлений (табл. 8).

При анализе полученных данных выявлено расши-
рение диапазона латентностей за счёт низких значений, 
которые обнаруживаются в уменьшении скорости про-
ведения по изучаемым нервным волокнам, что свиде-
тельствует о ранних признаках демиелинизирующего 
процесса. При стимуляции вышеуказанных нервов на 
интактной конечности у 36  % больных выявлен фе-
номен «рассыпанных» F-волн. Множественные очаги 
демиелинизации по ходу нерва являются причинной 
«рассыпанных» F-волн, которые могут быть «отражате-
лями» импульса. При такой ситуации нервный импульс 
доходит до патологического очага и возвращается в 
обратном направлении («зеркально отражаясь»). Этот 
феномен приводит к сокращению мышечных волокон. 
Показатель «рассыпанных» F-волн следует отнести к 
маркерам поражения нервов при данной патологии. 
При дальнейшем анализе ЭНМГ выявлено от 35 до 

Таблица 5
Сравнительная оценка смещения тел позвонков ШОП (мм) при функциональной спондилографии и функциональной 

спондилографии с отягощением по ПДС (n = 50)
Table 5

Comparative assessment of the displacement of the vertebral bodies of the cervical spine (mm) in case of functional spondylography and functional 
spondylography with weighting along the vertebral-motor segment (n = 50)

Сегмент Функциональная 
спондилография

Спондилография с применением груза весом 500 г  
при сгибании под углом 45°, разгибание под углом 15° p

СII–СIII 2,1 ± 0,6 мм 2,4 ± 0,6 мм < 0,05

СIII–СIV 2,7 ± 0,7 мм 3,2 ± 0,7 мм < 0,05

СIV–СV 2,5 ± 0,7 мм 3,1 ± 0,7 мм < 0,05

СV–СVI 2,4 ± 0,7 мм 2,9 ± 0,7 мм < 0,05
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75 % блоков F-волн по срединным нервам, и от 40 до 
60  % – по локтевым, и данный метод следует отне-
сти к одному из основных функциональных методов 
диагностики остеохондроза ШОП как объективный и 
достаточно информативный, а показатель – F-волну – 
считать маркёрным.

Таким образом, на основании ранее полученных ре-
зультатов и новых фундаментальных знаний по изучению 
диагностики дегенеративно-дистрофических заболева-
ний шейного отдела позвоночника усовершенствован, 
дополнен и предлагается практическому здравоохране-
нию алгоритм диагностики остеохондроза шейного от-
дела позвоночника и шейно-плечевого синдрома (рис. 1). 

Таблица 7
Данные сагиттального баланса и оценка интенсивности боли по ВАШ в исследуемой группе пациентов по данным 

стандартной спондилографии и МРТ (n = 22) 
Table 7

Sagittal balance data and assessment of pain intensity on a visual analogue scale in the study group of patients according to standard 
spondylography and MRI (n = 22)

Рентгенологические параметры (измеряемые углы в градусах) МРТ (измеряемые углы в градусах)
ВАШ (мм)

TI Slope CL SVA CII–CVII CI–CII CL SVA CII–CVII CI–CII

25 14 27,8 39 –4 29,4 32 91

19 1 23,6 48 3 25 31 75

23 4 35,7 36 0 25 35 76

19 –19 51,5 37 –9 21,9 38 95

16 –12 16,9 40 –5 30 39 88

19 10 23,06 33 5 23 32 56

14 –9 16,9 39 0 16 36 73

15 12 31,7 35 11 28,1 41 49

26 27 20,9 20 27 16,9 24 59

15 –1 27,2 36 4 34,4 39 71

19 6 20,3 35 7 20,6 29 50

13 –9 28,1 36 –1 20 20 82

20 0 35,7 37 0 35 27 80

18 5 51,5 40 5 40 20 51

23 10 16,9 33 7 15 17 59

21 6 23,06 39 4 13 25 45

13 –6 16,9 35 –2 17 19 83

15 3 31,7 20 3 21 25 73

17 7 20,9 36 5 15 31 50

17 –1 27,2 35 0 25 23 81

22 2 20,3 24 2 20 20 79

24 8 28,1 33 7 28 27 51

Таблица 8 
Характеристика F-волны у больных (n = 26) с остеохондрозом шейного отдела позвоночника (n. medianus, n. ulnaris)

Table 8
Characteristics of F-wave in patients (n = 26) with cervical osteochondrosis (n. medianus, n. ulnaris)

Исследуемая  
верхняя конечность

Показатели ЭНМГ
Ср. амплитуда 

(мкВ)
Диапазон 

латентностей (мс)
Хронодисперсия 

(мс)
«Рассыпанные» 

волны (%) Блоки (%)

Показатели нормы До 500 42–45 12–15 нет До 10

n. medianus (n = 26)

Интактная конечность 220 31–49 18 36 25–45

Конечность с болевым 
синдромом 114 27–68 41 24 35–75

n. ulnaris (n = 26)

Интактная конечность 245 30–38 8 35 25–40

Конечность с болевым 
синдромом 120 30–41 11 30 40–60
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Использование предложенного алгоритма в клинике 
нейрохирургии ИНЦХТ для диагностики остеохондроза 
ШОП и его сегментарной нестабильности у 72 пациентов 
позволило выявить его эффективность в 78 % случаев, 
что определило индивидуальный выбор способа лечения 
пациента. 
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Рис. 1.  Алгоритм диагностики остеохондроза шейного отдела позвоночника и шейно-плечевого синдрома. 
Fig. 1.  Algorithm for the diagnosis of osteochondrosis of the cervical spine and cervicobrachial syndrome.
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Резюме
Целью настоящего исследования явилось изучение наиболее важных проблем диагностики социально 
значимой проблемы – остеохондроза шейного отдела позвоночника. По данным ряда авторов, в струк-
туре нетрудоспособности и инвалидизации, связанной с патологией позвоночника, заболевания шейного 
отдела позвоночника занимают одну из лидирующих позиций. 
В работе проанализированы данные 41 литературного источника по проблеме патогенеза и диагностики 
остеохондроза шейного отдела позвоночника. В связи со сложностью и неоднозначностью подходов к 
вопросу диагностики остеохондроза шейного отдела позвоночника, в настоящей работе приведён анализ 
наиболее значимых в диагностике данной патологии методов исследования. Акцентируется внимание 
на основных патогенетических предпосылках возникновения болевого синдрома. 
Основное внимание при диагностике остеохондроза шейного отдела позвоночника, по данным литературы, 
уделяется базовым методам исследования указанной патологии: клинико-неврологическому осмотру, где 
степень тяжести нарушений определяется с помощью шкал, включающих не только оценку интенсив-
ности болевого синдрома, но и определение ряда неврологических нарушений. Авторами предлагается 
использование опросника DN4, шкалы LANSS, шкалы неврологических нарушений NIS; лучевых методов ис-
следования, таких как обзорная спондилография шейного отдела позвоночника в прямой и боковой проекциях, 
функциональной спондилографии шейного отдела позвоночника в положении максимального сгибания и 
разгибания, мультиспиральной компьютерной томографии, данным магнитно-резонансной томографии, 
показателям нейрофизиологических исследований. Лучевые методы исследования позволяют определить 
патологические изменения в самой костной ткани. Показатели магнитно-резонансной томографии дают 
возможность оценить степень патологических изменений в мягкотканых анатомических структурах 
позвоночного канала и межпозвонковых дисков. По данным литературы, большое внимание уделяется 
функциональным методам исследования, в частности, электронейромиографии, позволяющей оценить 
уровень и степень повреждения нервного волокна, динамику патологического процесса. Уделяется внимание 
выделению маркерных показателей. Все методы являются значимыми, доказательными, объективными 
и современными и не исключают возможности использования данных других методов исследования. 
Анализ представленной литературы ещё раз убеждает клиницистов в неоднозначности и неоднород-
ности подходов к вопросам патогенеза и диагностики шейного отдела позвоночника, что требует даль-
нейшего совершенствования предлагаемых методов для уточнения и объективизации патологического 
процесса. Важным и обоснованным является патогенетически обоснованный подход к их изучению.
Ключевые слова: остеохондроз, шейный отдел позвоночника, клиническая картина, ноцицептивная 
боль, нейропатическая боль, радикулопатия, диагностика, лучевые методы исследования, электроней-
ромиография, магнитно-резонансная томография, компьютерная томография
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Abstract
The aim of this research was to study the most important problems in diagnosing a socially significant problem – os-
teochondrosis of the cervical spine. According to some authors, in the structure of disability and disability associated 
with pathology of the spine, diseases of the cervical spine occupy one of the leading positions.
The paper analyzes data from 41 sources of literature on the pathogenesis and diagnosis of osteochondrosis of the 
cervical spine. Due to the complexity and ambiguity of the approaches to the diagnosis of osteochondrosis of the cervical 
spine, this paper analyzes the most important research methods in the diagnosis of this pathology. Attention is focused 
on the main pathogenetic prerequisites for the occurrence of pain.
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According to literature data, the main attention in the diagnosis of osteochondrosis of the cervical spine is given to the 
basic methods: clinical and neurological examination, where the severity of the disorders is determined using scales 
that include not only an assessment of the intensity of the pain syndrome, but also the determination of a number of 
neurological disorders. The authors propose the use of a DN4 questionnaire, LANSS scales, neurological impairment 
scales (NIS); radiation research methods, such as survey spondylography of the cervical spine in direct and lateral pro-
jections, functional spondylography of the cervical spine in the position of maximum flexion and extension, multispiral 
computed tomography, magnetic resonance imaging data, and neurophysiological studies. Radiation research methods 
can determine pathological changes in the bone tissue itself. Magnetic resonance imaging indices make it possible to 
assess the degree of pathological changes in the soft tissue anatomical structures of the spinal canal and intervertebral 
discs. According to the literature, much attention is paid to functional research methods, in particular, electroneuro-
myography, which allows to assess the level and degree of damage to nerve fiber, the dynamics of the pathological 
process. Attention is paid to the allocation of marker indicators. All methods are significant, evidence-based, objective 
and modern and do not exclude the possibility of using data from other research methods.
The analysis of the presented literature once again convinces clinicians of the ambiguity and heterogeneity of ap-
proaches to the issues of pathogenesis and diagnosis of the cervical spine, which requires further improvement of the 
proposed methods for clarifying and objectifying the pathological process. An important and justified is a pathogeneti-
cally grounded approach to their study.
Key words: osteochondrosis, cervical spine, clinical picture, nociceptive pain, neuropathic pain, radiculopathy, diag-
nosis, radiation methods of research, electroneuromyography, magnetic resonance imaging, computed tomography

For citation: Sklyarenko О.V., Sorokovikov V.A., Koshkareva Z.V., Zhivotenko A.P., Damdinov B.B. Some Aspects of the Pathogenesis 
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ВВЕДЕНИЕ

Дегенеративные заболевания позвоночного столба 
на протяжении многих лет занимают одну из главных 
позиций в структуре заболеваний нервной системы и 
относятся к актуальным проблемам медицины в целом 
в связи с высокими экономическими затратами, распро-
странённостью среди трудоспособных лиц [1, 2]. Патоло-
гия шейного отдела позвоночника является четвёртой 
по значимости причиной инвалидности с годовым по-
казателем распространённости, превышающим 30 % [3]. 
Fejer R. отмечает, что около 10 % популяции беспокоили 
боли в области шейного отдела позвоночника 3–4 раза 
в течение прошлого года, а у 35 % взрослого населения 
встречался хотя бы один эпизод боли в течение года [4]. 
При ретроспективном анализе, проведённом в США, от-
мечено, что в среднем, заболеваемость остеохондрозом 
шейного отдела позвоночника составляет 83,2  случая 
на 100  тыс. населения в год. Распространённость хро-
нического болевого синдрома, связанного с патологией 
позвоночника, составляет 26–32  % на 1000 взрослого 
населения [5, 6]. В России в структуре заболеваемости 
взрослого населения, связанной с утратой трудоспособ-
ности, заболевания периферической нервной системы 
составляют более 50 %. Наибольшая частота встречаемо-
сти данной патологии отмечается на четвёртом и пятом 
десятилетии жизни человека [7]. Несмотря на то, что 
частота всех вариантов боли в области шейного отдела 
позвоночника в 1,5–2 раза выше у женщин, заболевае-
мость у мужчин выше [8]. Актуальность данной проблемы 
подтверждаются низким качеством жизни пациентов с 
остеохондрозом шейного отдела позвоночника.

К наиболее частым причинам появления болевых 
синдромов в области шейного отдела позвоночника от-
носятся спондилогенные, миофасциальные, висцеральные 
и психогенные факторы, которые можно разделить на две 
большие группы: спондилогенные и неспондилогенные 
[9]. По данным Попелянского Я.Ю. (2017), дегенератив-
но-дистрофические изменения в шейном отделе позво-
ночника можно отнести к полифакторному, но монопа-
тогенетическому процессу с участием как врождённых, 
наследственных, так и приобретённых факторов. Основу 
дегенеративно-дистрофического поражения позвоноч-

ника представляет дегенерация межпозвонкового диска 
и дугоотростчатых суставов с последующим вовлечением 
в процесс тел смежных позвонков, связочного аппарата 
позвоночника, мышечной и нервной системы [10]. Форми-
рованию дистрофических изменений в межпозвонковом 
диске и дугоотростчатых суставах способствуют различ-
ные приобретённые и врождённые факторы, к которым 
можно отнести дисплазии, травмы, воспалительные про-
цессы, хирургические вмешательства. Сопутствующие 
обменные нарушения в тканях развиваются вследствие 
механической нагрузки на межпозвонковый диск из-за 
повышенной массы тела, длительной микротравматизации 
и чрезмерной функциональной нагрузки при длительном 
нахождении в вынужденном положении тела, в частности, 
при работе за компьютером. Определённый вклад в разви-
тие патологического процесса вносят вредные привычки, 
гиподинамия и стрессы. К спондилогенным факторам мож-
но отнести повышенную подвижность и нестабильность 
в шейном отделе позвоночника, сужение позвоночного 
канала, как врождённое, так и формирующееся из-за ги-
пертрофии и выбухания в позвоночный канал суставных 
отростков, остеофитов, гипертрофии жёлтых связок, кост-
но-хрящевых узлов, грыж межпозвонковых дисков [11]. 
Грыжи межпозвонковых дисков чаще отмечаются у более 
молодых пациентов. В межпозвонковом диске, состоящем 
из фиброзного кольца и пульпозного ядра отмечается 
разволокнение, истончение, разрыхление, вызывающее 
снижение его плотности. Дегенеративный процесс в меж-
позвонковом диске протекает стадийно. Наблюдается про-
трузия (выпячивание фиброзного кольца с сохранением 
его целостности, ядро диска находится в центре), при про-
лапсе ядро смещено и проникает в трещины фиброзного 
кольца. При грыже диска секвестрированный фрагмент 
через заднюю продольную связку проникает в позвоноч-
ный канал. Клинически грыжа диска проявляется болевым 
синдромом в области шеи, радикулярной симптоматикой в 
зависимости от уровня повреждения. В качестве причины 
болевого синдрома в области шеи у пожилых пациентов 
чаще отмечается спондилоартроз. По данным И.Г. Поды-
мовой и  соавт., поражение межпозвонковых суставов 
(фасеточный синдром) относится к одной из основных 
причин боли в области шеи [12]. Морфологическую основу 
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фасеточного синдрома составляет деформирующий спон-
дилоартроз. По мнению большинства авторов, термины 
«фасеточный синдром» и «спондилоартроз» являются 
синонимами. Хотя, по данным некоторых авторов, термин 
«спондилоартроз» имеет более общее значение в связи с 
тем, что дегенеративный процесс захватывает не только 
фасетки суставов, но и капсулу суставов, жёлтую связку, 
смежные параартикулярные ткани [13, 14]. По данным 
Manchikanti L. et al., ввиду особенностей анатомии фасеточ-
ных суставов отмечается наиболее частое их поражение в 
шейном (55 %) и поясничном отделах позвоночника (31 %) 
[15]. Фасеточные суставы хорошо иннервированы, в связи 
с чем их поражение почти всегда вызывает боль. Боль при 
фасеточном синдроме возникает в паравертебральных 
областях, не вызывает радикулярную симптоматику, про-
воцируется разгибанием и вращением в шейном отделе 
позвоночника. Деформация позвонков за счёт разраста-
ния костной ткани в виде «шипов», сужающих позвоноч-
ный канал и межпозвонковые отверстия, встречается при 
спондилёзе. Остеофиты раздражают элементы передней 
продольной связки позвоночника, вызывая болевой син-
дром, ограничение подвижности в позвоночном столбе. 
Также одной из причин возникновения болей в шейном 
отделе позвоночника рассматривается миофасциальный 
синдром, который характеризуется дисфункцией мышц 
с образованием локальных болезненных уплотнений в 
поражённых мышцах [16].

В связи с тем, что шейный отдел позвоночника имеет 
сложную анатомо-функциональную организацию, где на 
ограниченном участке позвоночного столба сосредото-
чены жизненно важные образования (спинной мозг и его 
корешки, артерии и венозные коллекторы), диагностика 
и последующее лечение являются трудной задачей [17]. 

Основной жалобой пациента с проявлениями остео-
хондроза шейного отдела позвоночника является боль. В 
литературе описано много способов классифицировать 
боль в шее, включая продолжительность (острая, < 6 не-
дель; подострая, ≤ 3 мес.; хроническая, > 3 мес.); тяжесть, 
структуру и её тип (ноцицептивная и невропатическая) 
[18]. По данным Сohen S.P., среди различных систем класси-
фикации продолжительность болевого синдрома является 
одним из лучших предикторов результата. Было установле-
но, что более короткая продолжительность болевого син-
дрома связана с лучшим прогнозом, чем длительная боль. 
Связь между более длительной болью в области шейного 
отдела позвоночника и худшим прогнозом согласуется 
с данными, полученными в когортных исследованиях, 
свидетельствующих о том, что более высокие исходные 
показатели продолжительности боли и инвалидность 
предопределяют худшие результаты лечения [19]. 

Ноцицептивный механизм развития боли связан с 
раздражением ноцицепторов в наружных слоях повреж-
дённого межпозвонкового диска и тканях, окружающих 
его, а также в твёрдой мозговой оболочке, спазмирован-
ных мышцах. Повреждением и раздражением волокон 
нервных корешков вследствие компрессии, воспаления, 
отёка с последующим развитием ишемии с аксональной 
дегенерацией проявляется невропатический компонент 
развития болевого синдрома. 

Пациенты с невропатической болью обычно жа-
луются на боль стреляющего характера, похожую на 
«электрические разряды», колющего или жгучего харак-
тера, тогда как боль, вызываемая механическими раз-

дражителями, чаще описывается как пульсирующая или 
ноющая. Нейропатическая боль (например, вследствие 
стеноза или грыжи межпозвонкового диска) почти всегда 
характеризуется иррадиацией в одну или обе верхние ко-
нечности, как правило, в виде распределения по одному 
или нескольким дерматомам. Поскольку корешки С

7 и 
С6 являются наиболее часто поражаемыми, корешковые 
симптомы обычно распространяются на третий или 1–2-й 
пальцы кисти. Ноцицептивная боль, возникающая из-за 
поражения фасеточных суставов среднешейного отдела 
позвоночника, также может иногда распространяться 
в проксимальный отдел верхней конечности, но про-
явления, как правило, не носят дерматомный характер, 
являются более вариабельными. При боли, возникающей 
по причине поражения атлантоаксиальных, атланто-
окципитальных или верхних фасеточных суставов или 
дисков, иррадиация часто распространяется на затылок. 
Невропатическая боль часто сопровождается онемением, 
парестезиями или дизестезией. Сенсорные симптомы яв-
ляются необычными у пациентов с ноцицептивной болью 
в области шеи. Наличие подтверждённых неврологиче-
ских симптомов у пациента с нормальными результатами 
визуализации оправдывает поиск других источников 
нейропатической боли, таких как плечевая плексопатия 
или синдром запястного или локтевого туннеля.

Дифференцирование нейропатической боли от боли, 
связанной с механическим воздействием на невральные 
структуры, является наиболее важным клиническим от-
личием, поскольку оно влияет на выбор метода лечения 
на каждом этапе развития патологического процесса (ме-
дикаментозная терапия, использование лечебных блокад, 
хирургическое вмешательство). В литературе имеются 
шкалы, позволяющие отличить нейропатическую от ноци-
цептивной или механической боли, из которых наиболее 
распространёнными являются опросник DN4, болевая 
шкала LANSS, шкала неврологических нарушений NIS. 

Факторы, которые могут быть связаны с неблаго-
приятным прогнозом лечения, включают женский пол, 
пожилой возраст, сосуществующую психосоциальную 
патологию и корешковые симптомы. 

Частой жалобой пациентов при патологии шейного 
отдела позвоночника является головная боль. По данным 
Матхаликова Р.А., в патогенезе развития цервикогенной 
головной боли отмечается ведущая роль связи ядра 
тройничного нерва с сегментами шейного отдела позво-
ночника. В работах многих авторов описывается «триге-
мино-цервикальный комплекс», в котором происходит 
переключение через вставочные нейроны температурной 
и болевой импульсации от первых трёх шейных сегмен-
тов на ядро спинномозгового пути тройничного нерва, 
в связи с чем патологические изменения в структурах, 
иннервируемых верхними шейными спинальными не-
рвами могут служить источниками головной боли [20]. 
Вертеброгенный корешковый синдром проявляется ир-
радиацией болевых ощущений по ходу дерматома, иннер-
вируемого поражённым нервным корешком. Выявляются 
чувствительные нарушения в соответствующем дермато-
ме, ослабление или выпадение сухожильных рефлексов, 
наблюдается слабость мышц. Болевой синдром в области 
шейного отдела позвоночника может развиваться остро 
или подостро, чаще всего в утренние часы и сопровожда-
ется ограничением движений вследствие болезненного 
мышечного спазма. При локализации патологического 
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процесса в области верхнешейного отдела позвоночника 
болевые ощущения локализуются в области затылка. Изо-
лированное поражение С1 корешка встречается редко. 
При поражении корешка С2 боли, нарушение чувствитель-
ности отмечаются в теменно-височной и подчелюстной 
областях; при поражении корешка С3 – в области затылка 
и передней поверхности шеи; корешка С4 – боли в об-
ласти надплечья и ключицы, болевой синдром может 
сопровождаться гипотрофией трапециевидной мышцы, 
длиннейшей мышцы головы и шеи. Поражение корешка С5 
сопровождают боли в области шеи и надплечья, распро-
страняющиеся на наружную поверхность плеча, может 
отмечаться гипотрофия, слабость дельтовидной мышцы. 
При нарушениях со стороны корешка С6 боли из области 
надплечья распространяются по наружной поверхности 
плеча и предплечья до 1-го и 2-го пальца кисти со сниже-
нием или выпадением сухожильного рефлекса с бицепса. 
При поражении корешка С7 боли распространяются по 
наружной и задней поверхности плеча и предплечья до 
3-го пальца кисти со снижением или выпадением сухо-
жильного рефлекса с трицепса. При поражении корешка 
С8 боли локализуются на внутренней поверхности плеча и 
предплечья, иррадиируя до 4-го и 5-го пальцев кисти. На-
блюдается гипотрофия межкостных мышц с ослаблением 
или выпадением карпорадиального рефлекса. 

В связи с тем, что в позвоночном столбе на уровне 
шейного отдела позвоночника прослеживается уменьше-
ние размеров межпозвоночных отверстий сверху вниз, 
чаще компрессии подвергаются корешки, расположенные 
на средне- и нижнешейном уровнях. По данным Каль-
бус А.И., более часто наблюдается компрессия С7 корешка 
(46,3–69 %), корешок С6 страдает в 17,6–10 % случаев, реже 
встречается компрессия С5 корешка (2–6,6 %), компрессия 
корешка С8 отмечена в 6,2–10 % наблюдений [21]. При 
патологических изменениях одного спинномозгового ко-
решка, как правило, не наблюдается нарушения болевой 
чувствительности в связи с тем, что имеется частичная 
иннервация от выше и ниже расположенных дерматомов.

Крайним проявлением остеохондроза шейного от-
дела позвоночника является развитие миелорадикулопа-
тии, которая связана со сдавлением сосудисто-невраль-
ных структур. В основе патогенеза миелорадикулопатии 
на шейном уровне лежит ишемия корешков и спинного 
мозга вследствие компримирующего влияния дегене-
ративно изменёнными структурами шейного отдела 
позвоночника. Миелорадикулопатия в области шейного 
отдела позвоночника имеет прогредиентное хрониче-
ское течение и при несвоевременной диагностике, не-
адекватном лечении часто приводит к инвалидизации 
пациентов [22, 23]. Жалобы пациентов на ранних стадиях 
патологического процесса не всегда патогномоничны, а 
в некоторых случаях интерпретируются как компресси-
онные синдромы нейропатии (синдром кубитального 
канала, синдром карпального канала). Степень невро-
логического дефицита не всегда соответствует данным 
дополнительных методов исследований, что отдаляет 
и затрудняет своевременную диагностику [24, 25, 26].

Для дифференциальной диагностики поражения 
спинномозгового нервного корешка и поражения пе-
риферического нерва, определения распространённо-
сти процесса, исключения сопутствующей нейропатии 
используют электромиографию [27, 28]. В тех мышцах, 
которые иннервируются повреждённым корешком, 

можно обнаружить признаки денервации, реиннервации. 
При денервации наблюдается спонтанная активность 
мышечных волокон, в которых отмечаются потенциалы 
фибрилляций, а далее за ними следуют положительные 
острые волны. Потенциалы фибрилляций отражают не-
стабильность мембран денервированных мышечных 
волокон. Чем дистальнее поражён нерв, тем раньше 
появляются фибрилляции в заинтересованной мышце. 
У пациентов, у которых предполагается компрессия 
спинномозгового корешка, более целесообразно 
проводить электронейромиографию через 2  недели 
после возникновения клинических проявлений [29]. 
Длительность сохранения потенциалов фибрилляций 
при радикулопатии составляет от 18 до 24 месяцев, а в 
некоторых случаях дольше. Это связано с завершением 
реиннервации. Появление положительных острых волн в 
этот период является прогностически неблагоприятным 
признаком, свидетельствующим о более давнем и тяжё-
лом процессе. По данным Гехт Б.Е., наиболее типичными 
при вертеброгенных радикулярных синдромах являются 
IIIA и IIIБ стадия денервационно-реиннервационного про-
цесса [30]. Игольчатая ЭМГ используется для топической 
диагностики поражения нервных структур и патогномо-
ничных признаков не имеет. Дополнительные электро-
физиологические методы исследования используются в 
случаях полинейропатий или изолированного поврежде-
ния нерва. С целью оценки двигательной и чувствитель-
ной функции волокон нерва исследуют проводимость 
нерва. Проводится электрическая стимуляция нерва в 
нескольких точках, ответы регистрируются с иннервиру-
емой мышцы. Оценивается амплитуда М-ответа, а также 
скорость распространения возбуждения по нерву. Блоки 
проведения при определении скорости распростране-
ния возбуждения свидетельствуют о локальном пора-
жении нерва. При поражении чувствительных аксонов 
спинномозговых узлов отмечается снижение амплитуд 
сенсорных ответов. Демиелинизацию спинномозгового 
корешка возможно оценить при помощи исследования 
поздних ответов (F-волн), основными характеристиками 
которых являются процент регистрации, латентность и 
хронодисперсия. По данным Ипполитовой Е.Г. и соавт., 
у пациентов с остеохондрозом шейного отдела позво-
ночника при стимуляции нервов с верхних конечностей 
в 67 % случаев регистрируется повышенное количество 
блоков F-волн, в 24 % случаев – повторные волны. При-
чиной «рассыпных» F-волн считается наличие по ходу 
нерва множественных очагов демиелинизации, а наличие 
указанного феномена «рассыпных» волн можно считать 
маркером невритического уровня поражения нервной 
системы [31]. Интересным является тот факт, что нормаль-
ные параметры стимуляционной электромиографии не 
исключают наличия радикулопатии [32, 33]. 

Качественно, современно, своевременно и эффек-
тивно диагностировать остеохондроз шейного отдела 
позвоночника помогают лучевые методы исследования. 

Базовым методом лучевого обследования является 
стандартная спондилография, позволяющая оценить 
анатомию позвоночно-двигательных сегментов шейного 
отдела позвоночника, определить период заболевания, 
дальнейшую тактику обследования и лечения [34]. Рент-
генологическое исследование проводят в прямой, бо-
ковой и косых проекциях с использованием используют 
функциональных проб. По данным Осны А.И., при I cтадии 
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остеохондроза пульпозное ядро теряет центральное 
положение, вызывает раздражение нервных окончаний, 
которые могут сопровождаться дискалгией. Рентгено-
логических изменений в I  стадии не определяется. Во 
II стадии остеохондроза происходит нарушение опорной 
функции позвоночника, связанной с дегенеративным 
процессом в пульпозном ядре, сопровождающимся 
появлением трещин в фиброзном кольце. При анализе 
спондилограмм выявляется сглаженность шейного 
лордоза, нарушается параллелизм суставных поверх-
ностей, могут выявляться подвывихи позвонков друг 
относительно друга. На функциональных рентгенограм-
мах, проведённых в положении сгибания и разгибания 
выявляется нестабильность в позвоночно-двигательных 
сегментах шейного отдела позвоночника. При III стадии 
остеохондроза отмечается деформация крючковидных 
отростков, сужение суставной щели в области сустава 
Люшка. Замыкательные пластинки позвонков, в связи с 
повышенной нагрузкой на них, уплотняются и склеро-
зируются. На боковых спондилограммах можно увидеть 
уменьшение высоты межпозвонкового диска, вен-
тральные и дорзальные краевые костные разрастания. 
При IV стадии остеохондроза дегенеративный процесс 
распространяется на унко-вертебральные сочленения, 
сужаются межпозвонковые отверстия с последующим 
развитием компрессии спинномозговых нервов [35].

Компьютерная томография – один из высокоинфор-
мативных методов диагностики остеохондроза шейного 
отдела позвоночника, который позволяет получать 
качественную и количественную информацию о состоя-
нии костной ткани позвонков, межпозвонковых дисков, 
изменениях связочного аппарата позвоночника. При 
помощи компьютерной томографии повышаются воз-
можности диагностики остеохондроза шейного отдела 
позвоночника на более ранних этапах развития патоло-
гии, определении характера и распространённости пато-
логического процесса. Ведущая роль в диагностике деге-
неративно-дистрофических изменений дугоотростчатых 
суставов и полулунных отростков отводится спиральной 
компьютерной томографии, которая в 74 % случаях имеет 
преимущество перед данными магнитно-резонансной 
томографии при определении артроза [36, 37, 38]. 

На протяжении многих лет для диагностики остео-
хондроза используется магнитно-резонансная томогра-
фия (МРТ). К основным достоинствам данного метода 
исследования относятся неинвазивность, отсутствие 
лучевой нагрузки, возможность получения изображения 
в сагиттальной, аксиальной и коронарной проекции. 
МРТ является наиболее чувствительным методом для 
выявления аномалий мягких тканей, межпозвонковых 
дисков. При оценке результатов исследования важно 
учитывать высокую частоту патологических изменений 
у лиц, не имеющих клинических проявлений остеохон-
дроза [39]. Частота патологических отклонений у людей 
без симптомов остеохондроза варьируется от 60  % у 
лиц в возрасте до 40  лет и более 80  % – у лиц старше 
60 лет. При этом наиболее часто выявляются снижение 
интенсивности сигнала и выпячивание диска. Также 
МРТ-исследование проводится для исключения «красных 
флагов» у пациентов с выраженным или прогрессиру-
ющим неврологическим дефицитом, используется при 
определении показаний к оперативному вмешательству, 
для уточнения диагноза у пациентов с отсутствием поло-

жительного эффекта от проводимой консервативной те-
рапии. По данным Anderberg L. et al., данные, полученные 
при магнитно-резонансной томографии, в 24 % случаев 
имели преимущество перед данными компьютерной 
томографии за счёт хорошей визуализации спинальных 
корешков во всех интересуемых проекциях [40].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Несмотря на большое количество исследований, 
посвящённых диагностике остеохондроза шейного 
отдела позвоночника, актуальность данной проблемы 
по-прежнему высока. Дальнейшее изучение диагности-
ческих возможностей поможет в наиболее ранние сроки 
установить правильный диагноз и подобрать эффектив-
ные подходы к лечению.

ЛИТЕРАТУРА

1.  Луцик А.А., Фомичев Н.Г., Зайдман А.М., Бондаренко Г.Ю., 
Крутько А.В., Окладников Г.И. Дискуссионные и бесспорные 
аспекты остеохондроза позвоночника. Хирургия позвоночника. 
2012; (2): 63-69.

2.  Шостак Н.А., Правдюк Н.Г. Боль в шее – мультидисципли-
нарная проблема: диагностика, подходы к терапии. Consilium 
medicum. 2012; (2): 75-78.

3.  Guess M, Hildingsson C, Nilsson M. et al. The prevalence 
of neck pain. Acta Orthop Scand. 2002; 73: 455-459. https://doi.
org/10.1080/00016470216329

4.  Fejer R, Кyvik KO, Hartvigsen J. The prevalence of neck pain in 
the world population: a systematic critical review of the literature. Eur 
Spine J. 2006; 15: 834-848. https://DOI: 10.1007/s00586-004-0864-4

5.  Alexander EP. History, physical examination, and differen-
tial diagnosis of neck pain. Phys Med Rehabil Clin N Am. 2011; 22(3): 
383-393. https://doi: 10.1016/j.pmr.2011.02.00

6.  Hoy DG, Protani M, De R, Buchbinger R. The epidemiology 
of neck pain. Best Pract Res Clin Rheumatol. 2010; 24(6):783-792. 
https:// doi: 10.1016/j.berh.2011.01.019

7.  Шестель Е.А. Эпидемиологические особенности болей 
в шее у лиц пожилого возраста. Российский журнал боли. 2016; 
2(50): 73-74.

8.  Орёл А.М. Возрастные аспекты эпидемиологии деге-
неративно-дистрофических заболеваний межпозвонковых 
дисков по данным системного анализа рентгенограмм по-
звоночника. Медицинская визуализация. 2010; (5): 113-121.

9.  Yoon SN. Cervical radiculopathy. Phys Med Rehabil Clin N 
Am. 2011; 22(3): 439-446. https://doi: 10.1016/j.pmr.2011.02.013

10.  Попелянский Я.Ю. Ортопедическая неврология (Вер-
теброневрология): Руководство для врачей. 6-е издание. М.: 
МЕДпресс-информ, 2017.

11.  Абельская  И.С., Михайлов  А.Н. Актуальные аспекты 
рентгенологической диагностики остеохондроза шейного 
отдела позвоночника на этапах медицинской реабилитации. 
Вестник рентгенологии и радиологии. 2006; (6): 22-28.

12.  Подымова И.Г., Данилов А.Б. Фасет-синдром. Русский 
медицинский журнал. 2014; Спецвыпуск: 47-50.

13.  Gellhorn  AC. Cervical facet-mediated pain. Phys Med 
Rehabil Clin N Am. 2011; 22(3): 447-458. https:// doi:  10.1016/j.
pmr.2011.02.006

14.  Ohtori S, Takahashi K, Chiba T, Yamagata M, Sameda H, 
Moriya H. Sensory innervation of the cervical faset joints in rats. 
Spine. 2001; 26: 147-150. 

15.  Manchikanti  L, Kaye  AD, Boswell  MV, Bakshi  S, Ghari-
bo CG, Grami V, Grider JS, Gupta S. et al. A systematic review and 
best evidence synthesis of effectiveness of therapeutic facet joint 
interventions in managing chronic spinal pain. Pain Physician. 
2015; (18): 535-540.

16.  Тюрников В.М. Дегенеративно-дистрофические пора-
жения позвоночника: диагностика, клиника и лечение. Русский 
медицинский журнал. 2008; 16(26): 1739-1744.



ACTA BIOMEDICA SCIENTIFICA, 2019, Vol. 4, N 6

52	 	 	 	 	 	 	 	 	      Неврология и нейрохирургия

17.  Фирсов А.А., Кусайкин А.Ю., Никонов А.А. Вертебро-
генная цервикальная радикулопатия: клинические аспекты 
диагностики и лечения. Архивъ внутренней медицины. 2012; 
34-39. https://doi.org/10.20514/2226-6704-2012-0-5-34-39

18.  Scheer JK, Tang JA, Smith JS, Acosta FL, Protopsaltis TS, 
Blondel B, Bess S, Shaffrey CI, Deviren V, Lafage V, Schwab F, Ames CP. 
Internation Spine Study Group (2013): Cervical spine alignment, 
sagittal deformity, and clinical implications: a review. J Neurosurg 
Spine. 2013; 19: 141-159. http://thejns.org/doi/abs/10.3171/2013.4

19.  Скулович С.З., Чехонацкий А.А., Колесов В.Н., Чехонац-
кий И.А. Прогнозирование течения остеохондроза шейного от-
дела позвоночника. Саратовский научно-медицинский журнал. 
2012; 8(2): 527-533.

20.  Матхаликов Р.А., Тедорадзе Р.В. Цервикогенная голов-
ная боль. Земский врач. 2011; (4): 19-22.

21.  Кальбус  А.И. Шейные радикулопатии: возможности 
диагностики и лечения. Международный неврологический 
журнал. 2014; 7(69): 26-30. 

22.  Бехтерева Е.В., Широков В.А., Потатурко А.В., Образ-
цова Р.Г., Лейдерман Е.Л. Трудности диагностики миелоради-
кулопатии шейного уровня. Уральский медицинский журнал. 
2014; 9(123): 13-17.

23.  Andaluz N, Zuccarello M, Kuntz C. Long-term follow-up of 
cervical radiographic sagittal spinal alignment after 1- and 2-level 
cervical corpectomy for the treatment of spondylosis of the sub-
axial cervical spine causing radiculomyelopathy or myelopathy: 
a retrospective study. Clinical article. J Neurosurg Spine. 2012; 16: 
2-7. https:// doi: 10.3171/2011.9

24.  Anekstein Y, Blecher R, Smorgic Y, Mirovsky Y. What is the 
best way to apply the Spurling test for cervical radiculopathy? Clin 
Orthop Relat Res. 2012; 470(9): 2566-2572. https:// doi: 10.1007/
s11999-012-2492-3

25.  Baron  R, Binder  A. А how neuropathic is sciatica? The 
mixed pain concept. Orthopade. 2004; 33: 568-575. https:// doi: 
10.1007/s00132-004-0645-0

26.  Gangavelli R, Sreekumaran N, Bhat AK, Solomon JM. Cer-
vicobrachial pain – How often is it neurogenic? Journal of Clinical 
and Diagnostic Research. 2016; 10(3): 14-16. https:// doi: 10.7860/
JCDR/2016/16456.7492

27.  Рогожин  А.А., Девликамова  Ф.И. Электромиографи-
ческая диагностика радикулопатий. Практическая медицина. 
2012; 2(57): 47-50.

28.  Albeck MJ, Taher G, Lauritzen M, Trojaborg W. Diagnostic 
value of electrodiagnostic tests in patients with sciatica. Acta Neurol 
Scand. 2000; 101: 249-254.

29.  American Association of Electrodiagnostic Medi-
cine. Practice parameter for needle electromyographic evaluation 
of patients with suspected cervical radiculopathy: summary state-
ment. Muscle Nerve. 1999; 22: S209-S221.

30.  Гехт Б.М., Касаткина Л.Ф., Самойлов М.И., Санадзе А.Г. 
Электромиография в диагностике нервно-мышечных заболе-
ваний. Таганрог: Изд-во ТРТУ; 1997.

31.  Ипполитова Е.Г., Верхозина Т.К., Кошкарева З.В., Скля-
ренко О.В. Маркерные показатели электронейромиографии 
в диагностике остеохондроза позвоночника. Сибирский ме-
дицинский журнал (Иркутск). 2018; (1): 13-17. 

32.  Fisher MA. H-reflexes and F-waves. Fundamentals, normal 
and abnormal patterns. Neurologic Clinics. 2002; 20(2): 145-151.

33.  Hurtevent JF. The place of electroneuromyography in the 
exploration of radiculopathy. Rev Neurol (Paris). 2002; 158: 1232-1235.

34.  Иваничев Г.А. Рентгенологическое исследование по-
звоночника. М.: Медицина, 2001.

35.  Осна  А.И. Патогенетические основы клинических 
проявлений остеохондроза позвоночника. Остеохондроз по-
звоночника. 1973; 1: 7-15.

36.  Михайлов А.Н., Абельская А.С., Лукьяненко Т.Н. Срав-
нительный анализ значимости методов лучевой диагностики 
при характеристике костных структур позвоночных сегментов 
при шейном остеохондрозе. Международные обзоры: клиниче-
ская практика и здоровье. 2015; 44(16): 5-24.

37.  Черноротов В.А., Крадинов А.И., Крадинова Е.А., Про-
копенко О.П., Баркетова Д.А., Черноротова Е.В., Машихина Л.А. 
Мультиспиральная компьютерная томография в определении 
перспективы восстановления функций (реабилитационного 
потенциала) у больных остеохондрозом шейного отдела по-
звоночника. Таврический медико-биологический вестник. 2016; 
19(4): 106-112.

38.  Raniga SB, Menon V, Al Muzahmi KS, Butt S. MDCT of acute 
subaxial cervical spine trauma: a mechanism-based approach. 
Insights Imaging. 2014; (5): 321-338.

39.  Scheer JK, Tang JA, Smith JS, Acosta FL, Protopsaltis TS, 
Blondel  B, Bess  S, Shaffrey  CI, Deviren V, Lafage V, Schwab  F, 
Ames  CP. Internation Spine Study Group (2013): Cervical spine 
alignment, sagittal deformity, and clinical implications: a review. 
J Neurosurg Spine. 2013; 19: 141-159. http://thejns.org/doi/
abs/10.3171/2013.4

40.  Аnderberg L, Annertz M, Brandt L, Säveland H. Selective 
diagnostic cervical nerve root block – correlation with clinical 
symptoms and MRI-pathology. Acta Neurochir (Wien). 2004; 146: 
559-565. https://doi:10.1007/s00701-004-0241-4 

REFERENCES
1.  Lutsik AA, Fomichev NG, Zaydman AM, Bondarenko GYu, 

Krutko  AV, Okladnikov  GI. Discussion and indisputable aspects 
of spinal osteochondrosis. Khirurgiya pozvonochnika. 2012; (2): 
63-69. (In Russ.)

2.  Shostak NA, Pravdyuk NG. Neck pain – a multidisciplinary 
problem: diagnosis, treatment approaches. Consilium medicum. 
2012; (2): 75-78. (In Russ.)

3.  Guess M, Hildingsson C, Nilsson M. et al. The prevalence 
of neck pain. Acta Orthop Scand. 2002; 73: 455-459. https://doi.
org/10.1080/00016470216329

4.  Fejer  R, Кyvik  KO, Hartvigsen  J. The prevalence of neck 
pain in the world population: a systematic critical review of the 
literature. Eur Spine J. 2006; 15: 834-848. https://DOI: 10.1007/
s00586-004-0864-4

5.  Alexander EP. History, physical examination, and differen-
tial diagnosis of neck pain. Phys Med Rehabil Clin N Am. 2011; 22(3): 
383-393. https://doi: 10.1016/j.pmr.2011.02.00

6.  Hoy DG, Protani M, De R, Buchbinger R. The epidemiology 
of neck pain. Best Pract Res Clin Rheumatol. 2010; 24(6):783-792. 
https:// doi: 10.1016/j.berh.2011.01.019

7.  Shestel EA. Epidemiological features of neck pain in the 
elderly. Rossiyskiy zhurnal boli. 2016; 2(50): 73-74. (In Russ.)

8.  Orel  AM. Age-related aspects of the epidemiology of 
degenerative-dystrophic diseases of the intervertebral discs ac-
cording to the system analysis of spinal radiographs. Meditsinskaya 
vizualizatsiya. 2010; (5): 113-121. (In Russ.)

9.  Yoon SN. Cervical radiculopathy. Phys Med Rehabil Clin N 
Am. 2011; 22(3): 439-446. https://doi: 10.1016/j.pmr.2011.02.013

10.  Popelyanskiy YaYu. Orthopedic Neurology (Vertebroneurol-
ogy): A Guide for Physicians. 6th edition. Moscow: MEDpress-inform, 
2017. (In Russ.)

11.  Abelskaya IS, Mikhaylov AN. Actual aspects of the radio-
logical diagnosis of osteochondrosis of the cervical spine at the 
stages of medical rehabilitation. Vestnik rentgenologii i radiologii. 
2006; (6): 22-28. (In Russ.)

12.  Podymova IG, Danilov AB. Facet syndrome. Russkiy med-
itsinskiy zhurnal. 2014; Special issue: 47-50. (In Russ.)

13.  Gellhorn  AC. Cervical facet-mediated pain. Phys Med 
Rehabil Clin N Am. 2011; 22(3): 447-458. https:// doi:  10.1016/j.
pmr.2011.02.006

14.  Ohtori S, Takahashi K, Chiba T, Yamagata M, Sameda H, 
Moriya H. Sensory innervation of the cervical faset joints in rats. 
Spine. 2001; 26: 147-150. 

15.  Manchikanti  L, Kaye  AD, Boswell  MV, Bakshi  S, Ghari-
bo CG, Grami V, Grider JS, Gupta S. et al. A systematic review and 
best evidence synthesis of effectiveness of therapeutic facet joint 
interventions in managing chronic spinal pain. Pain Physician. 
2015; (18): 535-540.



ACTA BIOMEDICA SCIENTIFICA, 2019, Том 4, № 6

Neurology and neurosurgery 	 53

16.  Turnikov VM. Degenerative-dystrophic lesions of the 
spine: diagnosis, clinic and treatment. Russkiy meditsinskiy zhurnal. 
2008; 16(26): 1739-1744. (In Russ.)

17.  Firsov  AA, Kusaykin  AYu, Nikonov  AA. Vertebrogenic 
cervical radiculopathy: clinical aspects of diagnosis and treatment. 
Arkhiv vnutrenney meditsiny. 2012; 34-39. (In  Russ.) https://doi.
org/10.20514/2226-6704-2012-0-5-34-39 

18.  Scheer JK, Tang JA, Smith JS, Acosta FL, Protopsaltis TS, 
Blondel  B, Bess  S, Shaffrey  CI, Deviren V, Lafage V, Schwab  F, 
Ames  CP. Internation Spine Study Group (2013): Cervical spine 
alignment, sagittal deformity, and clinical implications: a review. 
J Neurosurg Spine. 2013; 19: 141-159. http://thejns.org/doi/
abs/10.3171/2013.4

19.  Skulovich SZ, Chekhonatskiy AA, Kolesov VN, Chekho-
natskiy  IA. Prediction of the course of osteochondrosis of the 
cervical spine. Saratovskiy nauchno-meditsinskiy zhurnal. 2012; 
8(2): 527-533. (In Russ.)

20.  Matkhalikov RA, Tedoradze RV. Cervicogenic headache. 
Zemskiy vrach. 2011; (4): 19-22. (In Russ.)

21.  Kalbus AI. Cervical radiculopathies: diagnostic and treat-
ment options. Mezhdunarodnyy nevrologicheskiy zhurnal. 2014; 
7(69): 26-30. (In Russ.)

22.  Bekhtereva EV, Shirokov VA, Potaturko AV, Obraztsova RG, 
Leyderman EL. Difficulties in diagnosing cervical myeloradiculop-
athy. Ural’skiy meditsinskiy zhurnal. 2014; 9(123): 13-17. (In Russ.)

23.  Andaluz N, Zuccarello M, Kuntz C. Long-term follow-up of 
cervical radiographic sagittal spinal alignment after 1- and 2-level 
cervical corpectomy for the treatment of spondylosis of the sub-
axial cervical spine causing radiculomyelopathy or myelopathy: 
a retrospective study. Clinical article. J Neurosurg Spine. 2012; 16: 
2-7. https:// doi: 10.3171/2011.9

24.  Anekstein Y, Blecher R, Smorgic Y, Mirovsky Y. What is the 
best way to apply the Spurling test for cervical radiculopathy? Clin 
Orthop Relat Res. 2012; 470(9): 2566-2572. https:// doi: 10.1007/
s11999-012-2492-3

25.  Baron  R, Binder  A. А how neuropathic is sciatica? The 
mixed pain concept. Orthopade. 2004; 33: 568-575. https:// doi: 
10.1007/s00132-004-0645-0

26.  Gangavelli R, Sreekumaran N, Bhat AK, Solomon JM. Cer-
vicobrachial pain – How often is it neurogenic? Journal of Clinical 
and Diagnostic Research. 2016; 10(3): 14-16. https:// doi: 10.7860/
JCDR/2016/16456.7492

27.  Rogozhin  AA, Devlikamova  FI. Electromyographic di-
agnosis of radiculopathy. Prakticheskaya meditsina. 2012; 2(57): 
47-50. (In Russ.)

28.  Albeck MJ, Taher G, Lauritzen M, Trojaborg W. Diagnostic 
value of electrodiagnostic tests in patients with sciatica. Acta Neurol 
Scand. 2000; 101: 249-254.

29.  American Association of Electrodiagnostic Medi-
cine. Practice parameter for needle electromyographic evaluation 
of patients with suspected cervical radiculopathy: summary state-
ment. Muscle Nerve. 1999; 22: S209-S221.

30.  Gekht BM, Kasatkina LF, Samoylov MI, Sanadze AG. Elec-
tromyography in the diagnosis of neuromuscular diseases. Taganrog, 
1997. (In Russ.)

31.  Ippolitova EG, Verkhozina TK, Koshkareva ZV, Sklyaren-
ko OV. Marker indicators of electroneuromyography in the diag-
nosis of osteochondrosis. Sibirskiy meditsinskiy zhurnal (Irkutsk). 
2018; (1): 13-17. (In Russ.)

32.  Fisher MA. H-reflexes and F-waves. Fundamentals, normal 
and abnormal patterns. Neurologic Clinics. 2002; 20(2): 145-151.

33.  Hurtevent JF. The place of electroneuromyography in the 
exploration of radiculopathy. Rev Neurol (Paris). 2002; 158: 1232-1235.

34.  Ivanichev  GA. X-ray examination of the spine. Moscow: 
Meditsina, 2001. (In Russ.)

35.  Osna AI. Pathogenetic basis of the clinical manifestations 
of osteochondrosis of the spine. Osteokhondroz pozvonochnika. 
1973; 1: 7-15. (In Russ.)

36.  Mikhaylov AN, Abel’skaya AS, Luk’yanenko TN. Compar-
ative analysis of the significance of radiation diagnostic methods 
in characterizing the bone structures of vertebral segments in 
cervical osteochondrosis. Mezhdunarodnye obzory: klinicheskaya 
praktika i zdorov’e. 2015; 44(16): 5-24. (In Russ.)

37.  Chernorotov VA, Kradinov AI, Kradinova EA, Prokopen-
ko OP, Barketova DA, Chernorotova EV, Mashikhina LA. Multispiral 
computed tomography in determining the prospects for the 
restoration of functions (rehabilitation potential) in patients with 
osteochondrosis of the cervical spine. Tavricheskiy mediko-biolog-
icheskiy vestnik. 2016; 19(4): 106-112. (In Russ.)

38.  Raniga SB, Menon V, Al Muzahmi KS, Butt S. MDCT of acute 
subaxial cervical spine trauma: a mechanism-based approach. 
Insights Imaging. 2014; (5): 321-338.

39.  Scheer JK, Tang JA, Smith JS, Acosta FL, Protopsaltis TS, 
Blondel B, Bess S, Shaffrey CI, Deviren V, Lafage V, Schwab F, Ames CP. 
Internation Spine Study Group (2013): Cervical spine alignment, 
sagittal deformity, and clinical implications: a review. J Neurosurg 
Spine. 2013; 19: 141-159. http://thejns.org/doi/abs/10.3171/2013.4

40.  Аnderberg L, Annertz M, Brandt L, Säveland H. Selective 
diagnostic cervical nerve root block – correlation with clinical 
symptoms and MRI-pathology. Acta Neurochir (Wien). 2004; 146: 
559-565. https://doi:10.1007/s00701-004-0241-4

Сведения об авторах
Скляренко Оксана Васильевна – кандидат медицинских наук, старший научный сотрудник научно-клинического отдела нейрохирургии, ФГБНУ «Иркутский научный 
центр хирургии и травматологии», e-mail: oxanasklyarenko@mail.ru, http://orcid.org/0000-0003-1077-7369 
Кошкарёва Зинаида Васильевна – кандидат медицинских наук, ведущий научный сотрудник научно-клинического отдела нейрохирургии, ФГБНУ «Иркутский научный 
центр хирургии и травматологии», http://orcid.org/0000-0002-4387-5048
Животенко Александр Петрович – младший научный сотрудник научно-клинического отдела нейрохирургии, ФГБНУ «Иркутский научный центр хирургии и травмато-
логии», e-mail: sivotenko1976@mail.ru, http://orcid.org/0000-0002-4032-8575
Сороковиков Владимир Алексеевич – доктор медицинских наук, профессор, директор, ФГБНУ «Иркутский научный центр хирургии и травматологии»; заведующий 
кафедрой травматологии, ортопедии и нейрохирургии, Иркутская государственная медицинская академия последипломного образования – филиал ФГБОУ ДПО «Российская 
медицинская академия непрерывного профессионального образования» Минздрава России, http://orcid.org/0000-0002-9008-6383
Дамдинов Баир Батыевич – врач-нейрохирург нейрохирургического отделения, ФГБНУ «Иркутский научный центр хирургии и травматологии», http://orcid.org/0000-
0001-9189-3323
Information about the authors
Oksana V. Sklyarenko – Cand. Sc. (Med.), Senior Research Officer at the Research Clinical Department of Neurosurgery, Irkutsk Scientific Centre of Surgery and Traumatology, e-mail: 
oxanasklyarenko@mail.ru, http://orcid.org/0000-0003-1077-7369 
Zinaida V. Koshkareva – Cand. Sc. (Med.), Leading Research Officer at the Research Clinical Department of Neurosurgery, Irkutsk Scientific Centre of Surgery and Traumatology, http://
orcid.org/0000-0002-4387-5048
Aleksandr P. Zhivotenko – Research Officer at the Research Clinical Department of Neurosurgery, Irkutsk Scientific Centre of Surgery and Traumatology, e-mail: sivotenko1976@mail.
ru, http://orcid.org/0000-0002-4032-8575 
Vladimir A. Sorokovikov – Dr. Sc. (Med.), Professor, Director, Irkutsk Scientific Centre of Surgery and Traumatology, Head of the Department of Traumatology, Orthopedy and Neurosurgery, 
Irkutsk State Medical Academy of Postgraduate Education – Branch Campus of the Russian Medical Academy of Continuing Professional Education, http://orcid.org/0000-0002-9008-6383
Bair B. Damdinov – Neurosurgeon of Neurosurgical Unit, Irkutsk Scientific Centre of Surgery and Traumatology, http://orcid.org/000-0001-7957-9243

Статья получена: 16.05.2019. Статья принята: 14.10.2019. Статья опубликована: 26.12.2019.
Received: 16.05.2019. Accepted: 14.10.2019. Published: 26.12.2019.



ACTA BIOMEDICA SCIENTIFICA, 2019, Vol. 4, N 6

54	 	 	 	 	 	 	 	 	      Неврология и нейрохирургия

DOI: 10.29413/ABS.2019-4.6.8
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Резюме
В работе представлен опыт хирургического лечения 58 пациентов с дискогенным пояснично-крестцовым 
радикулитом. 
Целью хирургического лечения было устранение компрессии спинномозговых корешков грыжей диска 
с последующей стабилизацией позвоночно-двигательного сегмента имплантируемой межостистой 
динамической системой COFLEX фирмы «Paradigm Spine».
Показаниями к хирургическому лечению были стойкий корешковый болевой синдром, некупируемый 
консервативными методами лечения, и диско-радикулярный конфликт в зоне заинтересованного по-
звоночно-двигательного сегмента, подтвержденный лучевыми методами исследования. В диагностике 
были использованы методы исследования: клинико-неврологический осмотр, обзорная и функциональ-
ная спондилография поясничного отдела позвоночника, компьютерная томография с контрастной 
миелографией, морфометрический и статистические методы исследования. Эффективность лечения 
оценена у 49 пациентов (84 % оперированных) через полтора года после операции. У всех пациентов от-
мечен полный регресс неврологического дефицита и удовлетворительное стояние имплантированной 
межостистой динамической системы COFLEX в оперированном позвоночно-двигательном сегменте. 
Таким образом, использование имплантируемой динамической системы COFLEX при выше указанных по-
казаниях является для оперирующих хирургов методом выбора, при котором предполагается сохранение 
функции заинтересованного позвоночно-двигательного сегмента.
Ключевые слова: дегенеративные поражения позвоночника, грыжи межпозвонкового диска, хирургиче-
ское лечение, межостистая динамическая фиксация, система COFLEX
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Abstract
The paper presents the experience of surgical treatment of 58 patients with discogenic lumbosacral radiculitis.
The aim of the surgical treatment was to eliminate the compression of the spinal roots of the herniated disc with the 
subsequent stabilization of the spinal-motor segment with implantable interspinous system COFLEX.
Indications for surgical treatment were persistent radicular pain syndrome, which was not stopped by conservative 
methods of treatment, and disco-radicular conflict in the area of the interested vertebral-motor segment, confirmed 
by radiation research methods. In the diagnosis, the following research methods were used: clinical and neurological 
examination, survey and functional spondylography of the lumbar spine, computed tomography with contrast my-
elography, morphometric and statistical methods. The effectiveness of treatment was evaluated in 49 patients (84 % 
of operated) one and a half years after surgery. All patients showed complete regression of neurological deficit and 
satisfactory standing of the implanted interstitial dynamic system COFLEX in the operated vertebral-motor segment. 
Thus, the use of the implantable COFLEX dynamic system for the above indications is the choice method for operating 
surgeons, in which it is assumed that the function of the interested vertebral-motor segment is preserved.
Key words: degenerative lesions of the spine, hernias of the intervertebral disc, surgical treatment, interspinous dy-
namic fixation, COFLEX system
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АКТУАЛЬНОСТЬ

На протяжении последнего десятилетия в лечении де-
генеративных поражений поясничного отдела позвоночни-
ка достигнуты значительные успехи, связанные с развитием 
современных методов нейровизуализации позвоночника 
и внедрением в хирургическую практику целого спектра 
имплантируемых систем стабилизации позвоночника [1, 
2, 3]. Реконструктивно-стабилизирующие хирургические 
вмешательства при дискогенных компрессионных формах 
пояснично-крестцового радикулита не утрачивают своей 
актуальности в современной нейроортопедии [1, 4, 5]. Дис-
когенная компрессия спинномозговых корешков в струк-
туре компрессионных синдромов на поясничном уровне 
занимает по данным литературы до 80 % случаев и нередко 
приводит к увеличению сроков нетрудоспособности и 
инвалидизации пациентов [3, 6, 7]. Предоперационное пла-
нирование больных с пояснично-крестцовым радикулитом 
является важным этапом в эффективности хирургической 
технологии для достижения положительного результата в 
лечении больных с данной патологией [4, 8].

Проведённый анализ литературных данных отече-
ственных и зарубежных авторов показал, что стабили-
зация поражённого позвоночно-двигательного сегмента 
(ПДС) является важнейшим компонентом патогенетиче-
ски обоснованного хирургического лечения дегенера-
тивных форм патологии позвоночника [2, 9].

Основными принципами предоперационного 
планирования являются: анатомически обоснованный 
малотравматический безопасный доступ к патологиче-
скому очагу, восстановление естественной анатомии 
позвоночника, визуально контролируемая декомпрессия 
нервных и сосудистых структур на уровне поражения, 
стабилизация ПДС или сегментов на уровне поражения 
с сохранением его функции [10, 11]. 

Целью хирургического лечения было устранение 
компрессии спинномозговых корешков грыжей диска с 
последующей стабилизацией позвоночно-двигательного 
сегмента имплантируемой межостистой динамической 
системой COFLEX фирмы «Paradigm Spine».t

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Основу работы составили 58  пациентов с дегене-
ративными поражениями поясничного отдела позво-

ночника, находившиеся на хирургическом лечении в 
отделении нейрохирургии ФГБНУ ИНЦХТ. Среди них 
было 18 женщин и 40 мужчин в возрасте от 17 до 63 лет. 
При клинико-неврологическом обследовании детали-
зировался анамнез заболевания и жалобы пациентов, 
исследовался соматический и неврологический статус. 
Оценку клинико-неврологического статуса проводили по 
балльной шкале, предложенной в ИНЦХТ, где учитывали 
интенсивность болевого синдрома, симптомы натяжения 
(симптом Лассега), статодинамические расстройства, 
напряжение длинных мышц спины, работоспособность, 
вегетативные нарушения, невриты, невропатии.

Важное значение в планировании хирургической 
тактики уделяли инструментальным нейровизуализаци-
онным методам исследования позвоночника: обзорной 
и функциональной рентгенографии поясничного отдела 
позвоночника, компьютерной томографии (КТ), магни-
торезонансной томографии (МРТ) и КТ-миелографии 
(КТ-МГ). Особое место в исследовании позвоночного 
канала у пациентов с дегенеративными заболеваниями 
позвоночника принадлежит КТ-миелографии. Данное 
исследование позволило более точно детализировать 
уровень диско-радикулярного конфликта центрального 
и латерального каналов позвоночника в месте плани-
руемого хирургического доступа, спланировать объём 
реконструктивного вмешательства на позвоночном ка-
нале. Исследование проводилось через 30 минут после 
введения контрастного вещества. Субарахноидальное 
распространение контрастного вещества позволило 
выявить нарушение взаимоотношений между стенками 
позвоночного канала и спинномозговыми корешками, 
установить деформацию подоболочечных ликворных 
пространств и их проходимость, произвести измерения 
среднесагиттального и интерпедикулярного размеров 
позвоночного канала. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Все 58 больных предъявляли жалобы на постоянную 
(больше 3 месяцев) боль в поясничной области, на боль 
в нижней конечности, иррадиирущую чаще по задней 
и реже по передней и боковой поверхностям бедра до 
стопы, на онемение пальцев стопы. Пациенты предъяв-
ляли жалобы на изолированную боль в голени или стопе, 

Таблица 1
Балльная шкала оценки клинико-неврологического статуса исследованных пациентов в предоперационном периоде (n = 58)

Table 1
The rating scale for the clinical and neurological status of the studied patients in the preoperative period (n = 58)

Б
ал

лы Интенсивность 
болевого 
синдрома

Симптом 
натяжения 
(Лассега)

Стато-
динамические 
расстройства

Напряжение 
длинных мышц 
спины (симптом 
Попелянского)

Работоспо-
собность

Вегетативно-
сосудистые 
симптомы 

(трофические)

Невриты, 
невропатии 
(моно-, би-, 

поли-)

Кол-во 
больных 
(n = 58)

1 
 

Небольшая, 
тупая, 

преходящая
> 60 Нет Незначительное Сохранена Нет Нет 8

(13,7 %)

2 
 

Умеренно 
выраженная, 
постоянная

< 60
Сглаженность 
поясничного 

лордоза
Умеренное Не сохранена Нет Нет

Да
11 

(18,9 %)

3 Интенсивная, 
постоянная < 45 Наличие 

кифоза Выраженное Не сохранена Нет
Да

Нет
Да

26
(44,9 %)

4
Резко 

выраженная, 
постоянная

< 30 Сколиоз Резко 
выраженное Не сохранена Нет

Да
Нет
Да

13
(22,5 %)
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онемение в паховой области. У всех больных в процессе 
обследования диагностирована клиника поражения ко-
решка. Полученные данные клинико-неврологического 
исследования приведены в табл. 1.

При анализе полученных данных (табл. 1) отмечено 
преобладание пациентов, получивших 3 и 4 балла – 39 па-
циентов (67,4 %), что указывает на тяжесть клинических 
проявлений диско-радикулярного конфликта и является 
основанием для хирургического вмешательства. 

Анализ МРТ-грамм и КТ-МГ-грамм показал у всех 
пациентов признаки дегенерации межпозвонкового 
диска и локализацию диско-радикулярного конфликта 
в позвоночном канале.

Выявлено, что субарахноидальные пространства 
позвоночного канала в зоне диско-радикулярного 
конфликта деформированы, проходимость контраст-
ного вещества нарушена. Выявляются нарушения вза-
имоотношений между стенками позвоночного канала 
и спинномозговыми корешками. Морфометрические 
измерения позвоночного канала представлены в 
табл. 2.

В представленных данных отмечено отсутствие 
морфометрических показателей, указывающих на 
стенозирующий процесс позвоночного канала и ду-
рального мешка и интраканального остео-невраль-
ного конфликта. Проведённый анализ спондилограмм 
(обзорные и функциональные) у исследованных 
пациентов исключил нестабильность ПДС на уровне 
диско-радикулярного конфликта. После проведённого 
клинико-диагностического обследования у всех 58 па-
циентов установлен клинический диагноз: поясничный 
остеохондроз, радикулоневрит корешка, грыжа меж-
позвонкового диска. 

Всем пациентам проведено хирургическое вмеша-
тельство с применением миниинвазивной технологии из 
заднего доступа. После интерламинарного и транслами-
нарного доступов проводилось удаление жёлтой связки 
и фрагментов грыжи диска с частичным кюретажем по-
лости диска и освобождением сдавленного корешка. Все 
операции завершены установкой имплантируемой межо-
стистой динамической системой COFLEX. Межостистая 
фиксация на уровне ПДС LIV–LV выполнена у 48 пациентов, 
LIII–LIV – у 5, LV–SI – 5 больным. Послеоперационный период 
протекал без осложнений. Заживление раны первичным 
натяжением. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Показаниями к проведению операции являлись: на-
личие стойкого болевого корешкового и вертеброгенно-
го синдромов дегенеративного генеза, не купирующихся 
консервативными методами лечения; рентгенологически 
подтверждённый диско-радикулярный конфликт в за-
интересованной зоне.

Задачами хирургического вмешательства являлись: 
малотравматичный (интерламинарный и транслами-
нарный) доступ к патологическому очагу, который 
позволял максимально сохранить анатомическую 
структуру элементов ПДС. Данные доступы прово-
дились при срединных, заднебоковых и фораминаль-
ных грыжах МПД; сохранение опороспособности 
позвоночника; микрохирургическое удаление грыжи 
диска; профилактика эпидурального фиброза; задняя 
стабилизация оперированного сегмента динамической 
системой COFLEX. 

Интерламинэктомия (37  пациентов) заключалась 
в иссечении только жёлтой связки без резекции краёв 
дужек позвонков и выполнялась на уровнях LIII–LIV, LIV–LV 
и LV–SI. В промежутке LV–SI анатомически имеется доста-
точно широкий междужковый промежуток, что упрощало 
иссечение жёлтой связки. Разрез жёлтой связки выпол-
нялся перпендикулярно её волокнам, косые же разрезы 
её могут спровоцировать ранение дурального мешка 
с последующей ликвореей. Чаще истончение жёлтой 
связки на уровне LV–SI было выявлено при дисплазии 
позвоночника – spina bifida (12 пациентов). При иссече-
нии жёлтой связки в области фасеток надо помнить, что 
безопасное место для разреза находится у нижнего края 
нижней фасетки, где имеется жировая прокладка между 
обеими фасетками. Выделение жёлтой связки начинали 
именно с этого места и направлялись вдоль медиального 
края фасеток к дужкам. На уровне LIII–-LIV, интерламинэк-
томия обычно дополнялась аркотомией. При аркотомии 
производилась экономная резекция краёв одной или 
обеих дужек позвонков, преимущественно в латеральном 
направлении.

При грыжах парамедианной локализации (21  слу-
чай) была определена компрессия спинномозгового 
корешка в области корешково-дурального угла меди-
альной поверхности дурального мешка с выявлением 
эпидурального венозного полнокровия. В данном случае 
осуществлялся расширенный трансламинарный доступ, 

Таблица 2
Морфометрические показатели позвоночного канала в поясничном отделе позвоночника

Table 2
Morphometric indicators of the spinal canal in the lumbar spine

Уровень
Фронтальный размер (см) Сагиттальный размер (см)

исследуемая группа  
(n = 58) норма исследуемая группа  

(n = 58) норма

ThXII 1,86 ± 0,09 2,1 2,3 ± 0,02 2,3

LI 2,20 ± 0,08 2,2 2,3 ± 0,07 2,5

LII 2,50 ± 0,07 2,3 2,45 ± 0,09 2,5

LIII 2,59 ± 0,18 2,3 2,55 ± 0,09 2,6

LIV 2,65 ± 0,07 2,5 2,76 ± 0,08 2,8

LV 2,88 ± 0,04 2,7 2,8 ± 0,04 3,0

SI 2,78 ± 0,07 2,7 2,76 ± 0,08 2,8
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который помимо удаления жёлтой связки предполагал 
частичную резекцию смежных поверхностей дужек, фа-
сеток сустава на стороне компрессии с дополнительной 
фораминотомией. Указанный объём хирургического 
вмешательства позволял произвести радикальное 
удаление грыжи диска, освободить одноимённый спин-
номозговой корешок и сохранить венозную систему 
позвоночного канала.

Профилактику послеоперационного рубцово-спа-
ечного процесса осуществляли путём выбора малоинва-
зивного доступа к патологическому очагу, тщательного 
гемостаза, щадящего отношения к структурам позвоноч-
ного канала. У 21 пациента использовалась технология 
«укутывания» дурального мешка и части спинномоз-

гового корешка после декомпрессии и радикулолиза 
пластинкой Neuro-Patch.

Всем пациентам без технических трудностей соглас-
но методике установлена имплантируемая межостистая 
динамическая система COFLEX. Техника имплантации си-
стемы межостистой динамической стабилизации ПДС до-
статочно проста и не отражается на продолжительности 
операции. Технология установки позволяет расположить 
имплант нужных размеров на уровне фасеточных суста-
вов близко к анатомическому центру вращения. Сустав 
разгружается, фораминальная высота межпозвонкового 
отверстия восстанавливается и сохраняется благодаря 
жёсткости импланта. Соблюдая рекомендации фирмы-
изготовителя при хирургической установке систем 

Таблица 3
Балльная шкала оценки клинико-неврологического статуса у исследованных пациентов через 8–10 суток после операции (n = 58)

Table 3
Clinical scale for assessing the clinical and neurological status in the studied patients 8–10 days after surgery (n = 58)

Б
ал

лы Интенсивность 
болевого 
синдрома

Симптом 
натяжения 
(Лассега)

Стато-
динамичес-

кие 
расстрой-

ства

Напряжение 
длинных 

мышц спины 
(симптом 

Попелянского)

Работоспо-
собность

Вегетативно-
сосудистые 
симптомы 

(трофические)

Невриты, 
невропа-

тии (моно, 
би, поли)

Кол-во 
больных 

n = 58

1 
 

Небольшая, 
тупая боль, 
преходящая

> 60 Нет Незначительное Сохранена Нет Нет 38

2 
 

Умеренно 
выраженная, 
постоянная

< 60
Сглаженность 
поясничного 

лордоза
Умеренное Не сохранена Нет Нет

Да 11

3 
 

Интенсивная 
боль, 

постоянная
< 45 Наличие 

кифоза Выраженное Не сохранена Нет
Да

Нет
Да 9

4 
 
 

Резко-
выраженная 

боль, 
постоянная

< 30 Сколиоз Резко 
выраженное Не сохранена Нет

Да
Нет
Да –

Таблица 4
Динамика клинико-неврологических показателей у пациентов до и после операции

Table 4
The dynamics of clinical and neurological parameters in patients before and after the surgery

Клинико-неврологические показатели До операции (n = 58) 6 месяцев после 
операции (n = 16)

18 месяцев после 
операции (n = 33)

Вертеброгенный синдром 58 6 7

Нарушение чувствительности:

гипестезия 46 3 2

анестезия 7 – –

гиперестезия 2 – –

парестезия 3 – –

Снижение силы мышц н/конечности:

слабость мышц бедра, голени 4 – –

слабость мышц стопы 35 – –

парез мышц разгибателей стопы 12 – –

Нарушение рефлексов:

брюшные 3 – –

коленные 12 5 3

ахилловы 36 8 13

Симптомы натяжения 51 3 7

Тазовые нарушения 3 -– –
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стабилизации не было получено ни одного осложнения, 
все импланты на контрольных рентгенограммах были 
стабильны, признаков несостоятельности или паравер-
тебральной миграции имплантов не выявлено. 

Полученные данные исследования клинико-не-
врологического статуса в послеоперационном периоде 
приведены в табл. 3. 

По результатам раннего послеоперационного пери-
ода отмечена значительная положительная динамика в 
клинико-неврологическом статусе в виде преоблада-
ния пациентов с 1 баллом (38 пациентов) и 2 баллами 
(11 пациентов). 

Оценка эффективности хирургического лечения 
с изучением клинико-неврологических показателей 
проведена через 6 месяцев (16 пациентов) и 18 месяцев 
(33 больных) после операции (табл. 4). 

Анализ динамики клинико-неврологических показа-
телей у 49 пациентов выявил полный регресс невроло-
гического дефицита (отсутствие болевого синдрома, на-
рушений чувствительности, восстановление силы мышц 
голени и стопы), с сохранением нарушений сухожильных 
рефлексов (коленных и ахилловых) резидуального харак-
тера с тенденцией уменьшения частоты встречаемости. 
В катамнезе проведён анализ спондилограмм у 49 паци-
ентов с выявлением у всех оперированных пациентов 
удовлетворительного стояния имплантируемой межо-
стистой системы COFLEX. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, при применении хирургической 
технологии, направленной на устранение диско-радику-
лярного конфликта, необходимо включать этап имплан-
тации межостистой динамической системы COFLEX, что 
позволит обеспечивать динамическую стабилизацию 
позвоночно-двигательного сегмента без спондилодеза. 
Для клиницистов озвученная хирургическая технология 
является методом выбора. При анализе полученных 
результатов в катамнезе (49  пациентов) выявлена вы-
сокая эффективность в виде регресса неврологических 
нарушений в 100  % случаев. Имплантация указанной 
конструкции безопасна, технически проста и не предпо-
лагает разрушения каких-либо анатомических структур 
позвоночника.
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Резюме
Асептический некроз головки бедренной кости – тяжёлая хроническая ортопедическая патология 
(1,2–12  %), сложное комплексное заболевание, диагностика которого представляет значительные 
трудности. Проблема ранней диагностики, схожесть клинических симптомов, стремительное развитие 
болезни приводят к стойкому нарушению трудоспособности и инвалидизации пациентов. Группой риска 
является мужское население молодого и среднего возраста. Природа изменений, наступающих в головке 
бедра, до конца не изучена. Консервативное лечение применяется лишь на ранних стадиях с сомнительной 
эффективностью, а среди хирургических методов ни один не может считаться абсолютным. 
Цель исследования: разработка современных эффективных технологий ранней диагностики и лечения 
асептического некроза головки бедренной кости у взрослых. 
Работа выполнена в травматолого-ортопедическом центре г. Хабаровска – клинической базе КГБОУ ДПО 
«ИПКСЗ». В течение 2014–2019 гг. проведён ретроспективный анализ результатов лечения на основа-
нии статистических данных 97 медицинских карт пациентов с диагнозом асептический некроз головки 
бедренной кости (АНГБК), патоморфологическое исследование 49 препаратов головки бедренной кости, 
лабораторный анализ иммунологических показателей клеточного иммунитета и гормонов щитовидной 
железы у оперированной группы пациентов. Выявленный иммунологический сдвиг свидетельствует о 
системной природе патологии. Разработан способ малоинвазивной двухэтапной декомпрессии шейки 
бедренной кости. Малоинвазивность способа лечения даёт неоспоримые преимущества, в отличие от 
применяемых ранее способов хирургического лечения. Способ применён в 17 случаях с положительными 
среднесрочными клиническими результатами, 
Таким образом, АНГБК – это патология с полиморфологичной картиной, неясной этиологией, высоким 
риском развития в молодом возрасте, которая является актуальной проблемой и требует дальнейше-
го изучения с целью достижения стойкой длительной ремиссии, а возможно, и полного выздоровления 
пациента.
Ключевые слова: асептический некроз, асептический некроз головки бедренной кости, артроскопия 
тазобедренного сустава, туннелизация, некроз головки бедра, декомпрессия
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Abstract
Aseptic necrosis of a femoral head – severe chronic orthopedic pathology (1.2–12 %), diagnostics of which presents 
considerable difficulties. Problems of fast diagnostics, identical clinical symptoms, rapid development of the disease leads 
to disability. Risk group includes young and middle-aged men. The cause of the disease is unknown, the possibilities of 
conservative treatment are applied only in the early stages with doubtful efficiency, and among surgical none is the best.
The research is performed in the traumatology center of Khabarovsk – clinical base of a Postgraduate Institute for 
Public Health Workers. During 2014–2019, retrospective analysis of treatment results was carried out on the basis of 
statistical data of 97 medical maps of patients diagnosed with aseptic necrosis of a femoral head, pathomorphological 
study of 49 preparations of the femoral head; laboratory analysis of immunological indicators of cellular immunity 
and thyroid hormones in the operated group of patients was carried out. Detected immunological changes indicate 
the systemic nature of the disease. Method of minimally invasive two-stage decompression of femoral neck is devel-
oped. Minimum injury of the developed method of treatment provides undeniable advantages in contrast to previous 
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methods of surgical treatment. The technique has been applied in 17 cases, with positive medium-term clinical results.
Aseptic necrosis of a femoral head is a pathology with a polymorphologic picture, diagnosis of which presents considerable 
difficulties, associated with high risk of development at young age, is a current problem and demands further studying 
for the purpose of achievement of permanent long remission, and, perhaps, and an absolute recovery of the patient.
Key words: aseptic necrosis of a femoral head, ANFH, hip arthroscopy, tunnelization, femoral head necrosis, decom-
pression
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ОБОСНОВАНИЕ

Асептический некроз головки бедренной кости 
(АНГБК) – тяжёлая хроническая распространённая пато-
логия, частота которой, по данным различных авторов, 
составляет 1,2–12 % от всех дегенеративных заболеваний 
опорно-двигательного аппарата [1]. Проблема ранней 
диагностики и отсутствие симптоматики в период начала 
заболевания, схожесть клинических признаков с другими 
патологическими состояниями и стремительное развитие 
болезни приводят к характерным деструктивным процес-
сам. Результатами изменения привычного ритма жизни 
и отсутствия возможности получения медицинской 
помощи в связи с недостатком эффективных методов 
лечения являются стойкое нарушение трудоспособности 
и инвалидизация [2].

Группой риска в развитии данной патологии является 
преимущественно мужское население трудоспособного 
возраста. Основные факторы, влияющие на развитие про-
цесса и усугубляющие его течение: алкоголизм, курение, 
применение кортикостероидов, радиация. К факторам 
риска заболевания также следует отнести ряд тяжёлых 
заболеваний, таких как серповидно-клеточная анемия; 
кессонная болезнь, болезнь Гоше, нарушение свёртывае-
мости крови, коагулопатии, гиперлипидемия, васкулиты, 
хронические заболевания печени и почек, требующие 
применения таких агрессивных методов лечения, как 
гемодиализ, химиотерапия [3], а также беременность.

Природа изменений, наступающих в головке бедра, 
до конца не изучена, но несомненной остаётся травмати-
ческая этиология заболевания. По мнению С. Delaunay, в 
зависимости от тяжести травмы у 10–50 % больных с раз-
личными повреждениями области тазобедренного суста-
ва (ТБС) в ближайшие или отдалённые сроки развивается 
асептический некроз [4]. Ряд зарубежных авторов [5, 6], 
изучив современные методы хирургического лечения 
при переломах и их отдалённые последствия, считают, что 
на развитие АНГБК оказывают влияние возраст пациента 
и отсрочка операции, но не способ лечения [7]. 

Наряду с данными выводами выделяют нетравма-
тические или аваскулярные теории происхождения, 
связанные с недостаточностью кровоснабжения [8], 
увеличением внутрикостного давления, функциональной 
неполноценностью ТБС, токсическим действием лекар-
ственных средств [9, 10], обменными [11], нейрогенными 
нарушениями. 

Изучение патогенеза заболевания в течение по-
следнего столетия не дало плодотворных однотипных 
результатов, определив данную проблему, с точки зре-
ния многих специалистов, как нерешаемую. Например, 
М.Г. Привес (1938) определил, что артерии головки бедра 
не заканчиваются слепо, предположив возможность 
тромбоэмболического механизма. В.П.  Грацианский 
(1955) считал, что АНГБК – это вторичная патология. Впер-
вые о возможном участии парасимпатической нервной 

системы в процессе развития патологического процесса 
высказал А.Л. Гиммельфарб, который утверждал, что пато-
логическая импульсация из очага способствует развитию 
рефлекторного спазма сосудов, нарушая кровоснабже-
ние. Ориентируясь на наличие сосудистых расстройств, 
ряд исследователей (Solomon  L., Мороз  Н.Ф.) рассмо-
трели отдельно артериальный, венозный и смешенный 
компоненты, ссылаясь на необходимость пересмотра 
ишемической теории патогенеза [12]. 

В течение последних 13  лет, благодаря множеству 
зарубежных экспериментальных моделей, количество 
предположений относительно патогенеза заболевания 
значительно увеличилось. Изменения, наступающие в 
головке бедренной кости, в первую очередь обуслов-
лены местным нарушением кровотока [13], что и при-
водит к развитию ишемических явлений. В результате 
возникает нарушение тканевого метаболизма, усиление 
остеокластической резорбции, истончение и спонгиза-
ция компактного вещества, увеличение костномозговых 
пространств и развитие некроза. 

Липидные нарушения, в том числе в результате 
повышения уровня стероидов, играют немаловажную 
роль в питании сустава и, вероятнее всего, являются 
одной из причин сосудистых нарушений [14]. Изучение 
генетических аспектов патологии показало важную роль 
окислительного повреждения ДНК гемопоэтических 
клеток костного мозга [15], полиморфизма различных 
генов и эндотелиальной синтазы [16, 17]. 

Сторонники молекулярных исследований приходят 
к выводу о наличии причинно-следственной связи с 
синтезом остеопротегерина [18], факторами роста фи-
бробластов [19, 20], уровнем лептина в костном мозге и 
потерей протеогликана, сравнивая их с воспалительными 
изменениями при артрите и считая, что АНГБК может 
предшествовать воспалительная реакция [21, 22]. 

Классификации данного заболевания практически 
отсутствуют и представлены в основном рентгеноло-
гической картиной и симптоматикой, не считая формы 
процесса. Выделяют 4  вида АНГБК: периферическая, с 
поражением наружного отдела головки; центральная; 
сегментарная, в виде небольшого участка некроза в 
верхней или верхненаружной части; полное поражение.

Расширение возможностей лучевой диагностики в 
последние годы позволило сделать значительный шаг 
вперёд в обследовании пациентов на ранних стадиях 
развития АНГБК. Чувствительность и специфичность 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) [23] в диффе-
ренциальной диагностике данного заболевания состав-
ляет 98  %, позволяя выявить патологический процесс 
на начальном этапе (I ст.) [24], на II стадии заболевания 
используют компьютерную томографию, на III–IV стадиях 
– рентгенографические методы, согласно международ-
ным классификациям ARCO, Ficat и Arlet. В. Packialakshmi, 
проводя ряд экспериментальных исследований, выделил 
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ряд низкомолекулярных белков, специфичных для АНГБК, 
а Z.N.  Ghale-Noie, в экспериментах на крысах удалось 
обнаружить альфа-2-макроглобулин, изменяющий свои 
показатели при развитии некроза головки бедра [25, 26].

Эффективность консервативного лечения зависит 
прежде всего от локализации и тяжести процесса, а так-
же от возраста и общего состояния здоровья пациента, 
исход которого коррелирует со стадией заболевания и 
должен носить комплексный подход. Консервативная те-
рапия традиционно включает: соблюдение оптимального 
ортопедического режима, лечебную гимнастику, медика-
ментозную и физиотерапию. К методам фармакотерапии 
относятся применение бифосфонатов, низкомолеку-
лярных гепаринов [27, 28], оссеин-гидроксиапатитного 
комплекса, вазодилататоров, антиагрегантов, препаратов 
кальция и витамина D с использованием внутрисустав-
ного введения димексида, хондроитина, перфторана, 
обогащённого водородом физиологического раствора, 
обогащённой тромбоцитами плазмы [29, 30]. J. Pak, вы-
деляя стволовые клетки из жировой ткани и используя 
обогащённую тромбоцитами плазму вместе с гиалуро-
новой кислотой, сообщает о полном выздоровлении 
пациента при I стадии некроза головки бедренной кости. 
Несмотря на множество предлагаемых методов, лечение 
АНГБК возможно лишь на ранних стадиях заболевания, 
при которых, как правило, стандартные методы исследо-
вания не дают возможностей своевременно распознать 
патологическое состояние.

Существующие хирургические методы применяются 
с разной частотой, при этом ни один из методов нельзя 
назвать наилучшим. Классические варианты оперативно-
го лечения, такие как туннелизация, были неоднократно 
пересмотрены и используются вместе с трансплантацией 
мезенхимальных клеток костного мозга, рекомбинантных 
человеческих костно-морфогенетических белков, за-
мещением туннеля аутотрансплантатом подвздошной 
кости [31], малоберцовой кости, васкуляризированным 
трансплантатом на питательной ножке [32], пористым тан-
таловым стержнем. Разработаны методы множественной 
туннелизации с целью наибольшей реваскуляризации 
головки бедра. 

Различные корригирующие остеотомии, предлага-
емые в последнее время, изменяя точку максимальной 
нагрузки на головку бедренной кости, не позволяют 
восстановить конфигурацию суставной поверхности при 
далеко зашедшем деструктивном процессе и создают 
технические сложности для последующего эндопроте-
зирования. Вышеуказанные методы, используемые по 
отдельности, дают лишь незначительную динамику, по-
зволяя отсрочить радикальную операцию на короткое 
время. 

В современной литературе в последнее время всё 
чаще встречаются данные о положительных результатах 
артроскопических методов лечения АНГБК на ранних 
стадиях [33] с применением артроскопического кюретажа 
некротизированной области с введением аутогенных 
костных цилиндров. Эндоскопическая навигация, позво-
ляющая детально оценивать точность и эффективность 
проводимых хирургических манипуляций, по своей эф-
фективности сравнивается лишь с декомпрессирующими 
методами лечения. В течение последних трёх лет всё 
чаще встречаются сообщения в пользу малоинвазивной 
хирургии при лечении данного заболевания, а именно: об 

эффективности костной пластики с использованием ар-
троскопического контроля [34], результатах применения 
множественной туннелизации в сочетании с артроскопи-
ей тазобедренного сустава [35]. N. Zhuo, проанализиро-
вав современные подходы к оперативному лечению, при-
шёл к выводу о том, что артроскопическая декомпрессия 
с костной пластикой губчатым аутотрансплантатом имеет 
множество положительных преимуществ. 

Тотальное эндопротезирование тазобедренного 
сустава в настоящее время является основным методом 
современного лечения, широко распространённым во 
всём мире, который, в свою очередь, при III–IV стадиях 
заболевания даёт относительно хорошие среднесроч-
ные клинические результаты. Однако имеется мнение 
о необходимости ограничения показаний к использо-
ванию метода в связи с высоким риском ревизионных 
вмешательств. Согласно данным иностранных регистров 
артропластики, десятилетняя выживаемость тотальных 
эндопротезов у двадцатилетних пациентов составляет до 
70 %, а у пациентов моложе 50 лет до 63 % искусственных 
суставов подвергаются ревизии через 19 лет.

Эффективная профилактика асептического некроза 
головки бедра представляет собой трудновыполнимую 
задачу, включая в себя раннюю диспансеризацию групп 
риска, строгую последовательность курации пациентов 
при максимально ранней диагностике соответствующей 
стадии процесса, соблюдение комплексности реаби-
литационных мероприятий [36], и сведений об этом 
практически не встречается в современной литературе.

Целью исследования является разработка совре-
менных эффективных технологий ранней диагностики 
и лечения асептического некроза головки бедренной 
кости у взрослых (на основе изучения факторов риска 
и причин развития заболевания, наличия эндокринных 
и иммунологических изменений гематологических по-
казателей при данном заболевании, патоморфологиче-
ских особенностей, усовершенствование существующих 
оперативных методов лечения, анализ результатов 
оперативного лечения). 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Работа проведена в течение 2014–2019 гг. в условиях 
травматолого-ортопедического центра г.  Хабаровска  – 
клинической базы кафедры травматологии и ортопедии 
КГБОУ ДПО «Институт повышения квалификации специ-
алистов здравоохранения» Министерства здравоохра-
нения Хабаровского края. Выполнены: ретроспективный 
анализ результатов лечения на основании статистических 
данных 97  медицинских карт пациентов с диагнозом 
АНГБК различной степени тяжести; патоморфологиче-
ское исследование 49  препаратов головки бедренной 
кости пациентов с различными заболеваниями тазо-
бедренного сустава, в том числе АНГБК, перенесших 
эндопротезирование; лабораторный анализ иммуно-
логических показателей клеточного иммунитета и гор-
монов щитовидной железы у оперированной группы 
пациентов. Изучение показателей гормонов щитовидной 
железы проводилось методом иммуннохемилюминис-
ценции с использованием автоматического анализатора 
(Immulite 2000, Siemens), а иммунологических изменений 
– путём иммунофенотипирования, проточной цитофлю-
ориметрии (Coulter  MCL, Beckman). Разработан способ 
малоинвазивной двухэтапной декомпрессии шейки 
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бедренной кости при асептическом некрозе головки 
бедра. Способ применён в 17 случаях с положительным 
среднесрочным клиническим результатом. Оценка ре-
зультатов оперативного лечения проводится по шкалам 
Харриса и Госпиталя специальной хирургии (HSS Score) на 
3-й, 6-й, 12-й и 24-й месяц после оперативного лечения. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

С 2014 по 2019 гг. в условиях стационара была ока-
зана комплексная медицинская помощь 97  пациентам 
с диагнозом асептический некроз головки бедренной 
кости 2–4-й степени (по ARCO), что составляет 25 % от 
всех случаев дегенеративной патологии тазобедренного 
сустава. В 53 % случаев это были женщины среднего воз-
раста (45–59 лет), проживающие в городской местности, 
в 38 % – сохранившие трудоспособность за счёт мини-
мальной двигательной активности в период рабочего 
времени. Сроки выявления заболевания, как правило, 
длительны: от 5 до 10 лет – 51 % случаев; доля ранней диа-
гностики в течение 1 года составляет лишь 9 %; на долю 
посттравматических некрозов приходится 13  %; в 4  % 
случаев наблюдались предпосылки в виде врождённых 
аномалий развития тазобедренного сустава. 

Жалобы больных при госпитализации в стационар 
включали в себя: постоянный болевой синдром (93 %), 
усиливающийся при нагрузке (92 %), сопровождающийся 
нарушением функции конечности (98 %) и требующий ис-
пользования дополнительных средств опоры при пере-
движении (64 %). Гипотрофия мышц бедра на поражённой 
стороне, болезненность при пальпации поражённого 
сустава, развитие контрактур занимают больше 80 % слу-
чаев, при том, что боль при осевой нагрузке встречается 
не так часто (35 %). 

Анализ соматического статуса показал распростра-
нённость в основном сердечно-сосудистой патологии 
(95 %), гастроэнтерологической патологии (24 %) и онко-
логических заболеваний разной степени злокачествен-
ности (17 %), также имеет место наличие гормональных 
и гепатобилиарных расстройств (до 6 %), а курение и ал-
коголизм в анамнезе встречаются крайне редко (до 2 %). 

Несмотря на высокий уровень развития лучевых 
методов диагностики, основным стандартом обследо-
вания остаётся рентгенография поражённого сустава, 
дополнительным методом исследования на амбула-
торном этапе лишь в 4 % случаев является спиральная 
компьютерная томография. Учитывая запущенность 
патологического процесса, выраженность клинических 
симптомов, оперативное лечение было выполнено у 65 % 
больных. В подавляющем большинстве это было тоталь-
ное бесцементное эндопротезирование (Zimmer, DePuy). 
Артропластика проводилась с использованием пары тре-
ния керамика – полиэтилен (30 %) и метал – полиэтилен 
(35 %) с вертлужным компонентом размерами 48–62 мм, 
стандартной ножкой (36  %) и стандартной головкой 
(29 %), в 1 % случаев из-за нестабильности вертлужного 
компонента в процессе установки применялись аугменты. 
В раннем послеоперационном периоде отмечается купи-
рование болевого синдрома, улучшение качества жизни, 
а в дальнейшем и восстановление трудоспособности. 
Нестабильность компонентов эндопротеза в отдалённом 
послеоперационном периоде возникла в 3 % случаев при 
использовании имплантов с цементным типом фиксации, 
где 1 % – нестабильность инфекционного характера.

В процессе оперативного лечения у 49 пациентов в 
интраоперационных условиях выполнен забор материала 
для гистологического исследования. Из них 61 % соста-
вили больные с диагнозом первичный артроз тазобе-
дренного сустава 3-й степени различной этиологии, 14 % 
– пациенты с асептическим некрозом головки бедренной 
кости, 12 % – пациенты с ложным суставом шейки бедрен-
ной кости, 6 % – пациенты с патологическим переломом. 

В большинстве случаев макропрепарат был пред-
ставлен головкой бедренной кости серого цвета, име-
ющей бугристую шероховатую поверхность, покрытую 
гиалиновым хрящом плотной консистенции, реже – 
коричневого цвета с дополнительными включениями. 
Дистрофические изменения хрящевой (71 %) и костной 
(61 %) ткани сопровождаются истончением кортикаль-
ного слоя, расширением межбалочных пространств, 
явлениями ангиоматоза, а также рубцового перерож-
дения капсулы сустава. В отдельную группу пациентов 
следует отнести больных с АНГБК 2–3-й степени, при 
гистологическом исследовании у которых выявлены 
признаки жирового перерождения костного мозга в 
соотношении 5:1, наличие фиброзной ткани, признаков 
резорбции, некробиоза, лимфоидно-плазмоцитарной 
и гистоцитарной инфильтрации стромы, а в некоторых 
случаях – и признаки воспалительной реакции. 

Лабораторная диагностика
В течение 2016–2019  гг. в процессе оказания ком-

плексной медицинской помощи пациентам с некрозом 
головки бедра в условиях стационара выполнена оценка 
гематологических показателей клеточного иммунитета и 
гормонов щитовидной железы на предмет наличия им-
мунных и эндокринных нарушений. Анализ проводился 
соответственно следующим показателям: лимфоциты 
(абсолютное число), Т-лимфоциты (CD3+), Т-хелперы 
(CD3+CD4+), Т-цитотоксические лимфоциты (CD3+CD8+), 
иммунорегуляторный индекс (CD3+CD4+/CD3+CD8+), 
В-лимфоциты (СD19+), ЕК-клетки (CD3-CD16+CD56+), IgA, 
IgM, IgG, тироксин (Т4), трийодтиронин (Т3), тиреотроп-
ный гормон (ТТГ), антитела к тиреоидной пероксидазе 
(Anti-TPO).

Результаты исследований при асептическом некрозе 
варьировали и имели отклонения: лимфоциты (абсолют-
ное число) 3126–4947 × 109/л; Т-лимфоциты (CD3) 2375–
3780 ×109/л; В-лимфоциты (CD19) 927 × 109/л; В-лимфоциты 
(CD19+/CD45+) – 19 × 109/л; Т-цитотоксические лимфоци-
ты (CD8) 1320–1778 (36 %) × 109/л; Т-хелперы (CD4) 1801–
2295 × 109/л; в некоторых случаях CD3+CD4+CD8+/CD45 
– 1,0; иммунорегуляторный индекс 2,84; IgА 5,9 г/л. В то 
же самое время те же показатели при коксартрозе нахо-
дятся в пределах нормальных величин либо составляют 
нижнюю границу референсных значений: Т-лимфоциты 
(CD3+) – до 1070  ×  109/л, Т-хелперы (CD3+CD4+) – до 
680 × 109/л, Т-цитотоксические лимфоциты (CD3+CD8+) 
– до 420 × 109/л, иммунорегуляторный индекс – до 1,73; 
В-лимфоциты (СD19+) – до 150 × 109/л; IgА – до 1,63, – что 
имеет существенные отклонения. Т4 составил 10,66–
119 нмоль/л, Т3 – 1,54–2,6 нмоль/л, ТТГ – 0,26–2,9 мкМЕ/
мл, Anti-TPO – 2,5–3,5 мкМЕ/мл, что является вариантом 
нормы. 

Согласно лабораторным данным, при АНГБК, в 
сравнении с другой дегенеративной патологией тазо-
бедренного сустава, иммунологические показатели 
клеточного иммунитета имеют значительные отклонения. 
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Вышеописанные значений практически в 2  раза выше 
референсных и соответствуют нарушениям на уровне 
комплексов мембранной передачи сигнала, связанных 
с Т-клеточными рецепторами (CD3), что говорит о нали-
чии иммунного воспаления. Изменение распознавания 
пептидных антигенов в результате взаимосвязей с моле-
кулами МНС II класса (CD4) является признаком аутоим-
мунного воспалительного процесса, клеточно-связанных 
антигенов МНС I класса (CD8) – признаком наличия ак-
тивного воспалительного процесса, возникающего при 
инфекционных, вирусных, грибковых и онкологических 
процессах. Проблемы развития, дифференциации и акти-
вации В-клеток (CD19) также свидетельствует об остром 
или активном хроническом воспалительном процессе 
преимущественно аутоиммунного характера. В то же 
время изучение эндокринных нарушений щитовидной 
железы как одной из возможных причин развития за-
болевания оказалось малоперспективным.

ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ методов лечения данной патологии позво-
ляет утверждать, что одним из малоизученных методов 
оперативного лечения АНГБК является лечебно-диа-
гностическая артроскопия тазобедренного сустава. Ар-
троскопия как современная отрасль малоинвазивной 
хирургии, набирающая популярность, в данной ситуации 
применяется редко в связи с недостаточной диагно-
стикой феморо-ацетабулярного болевого синдрома. В 
связи с этим нами разработан «Способ малоинвазивной 
двухэтапной декомпрессии с костной аллопластикой при 
асептическом некрозе головки бедренной кости» (Патент 
РФ № 2691543 от 14.06.2019 г.).

Начальным этапом для выполнения артроскопиче-
ского исследования тазобедренного сустава является 
проведение дистракции оперируемой конечности до 
2,5 см с адекватной интраартикулярной навигацией по-
средством электронно-оптического преобразователя 
(ЭОП). Визуализация инструмента осуществляется пер-
вично с использованием расширяющей иглы (Distention 
Needle, 17 Gauge × 6» (152.4 mm)), по которой проводится 
гибкий (металлический) диагностический зонд, исполь-
зуемый как направитель для дальнейшего бужирования 
капсулы сустава расширителями разного диаметра. После 

введения артроскопа с 70° оптикой через заднелатераль-
ный порт под контролем ЭОП осуществляется установка 
переднелатерального порта с последующим введением 
и визуализацией артроскопического щупа. Капсулотомия 
с использованием ножа Бивера приводит к снижению на-
пряжения капсулы сустава, что является первым этапом 
проводимой декомпрессии. Получаемая эндоскопическая 
картина внутрисуставных изменений, как правило, вклю-
чает признаки синовита с выраженной или умеренно вы-
раженной гипертрофией синовиальной оболочки сустава 
(рис. 1), разволокнением хрящевых элементов и наличием 
свободных остеохондральных фрагментов. 

Ревизия полости сустава осуществляется подручны-
ми специализированными инструментами, используемы-
ми во всех стационарах травматологического профиля, 
а именно шейвером и вапром. При диагностировании 
дефектов и узураций хряща (рис. 2) применяется методи-
ка микрофрактуринга (микроперфорация кости, приво-
дящая к высвобождению факторов роста, заполняющих 
дефект хряща). Удаление остеохондральных фрагментов, 
способствующих дополнительной травматизации, также 
является неотъемлемой частью оперативного лечения.

Рис. 1.  Пациентка, 27 лет, диагноз: асептический некроз головки 
бедренной кости 2-й степени. Признаки синовита тазобе-
дренного сустава. Лечебно-диагностическая артроскопия 
тазобедренного сустава. 

Fig. 1.  Patient: female, 27 y.o. Diagnosis: 2nd degree aseptic necrosis of 
femoral head. Signs of hip synovitis. Arthroscopy of hip joint.

       
Рис. 2.  Пациентка, 27 лет, диагноз: асептический некроз головки бедренной кости 2-й степени. Признаки синовита тазобедренного 

сустава. Артроскопическая картина импрессионного перелома головки бедренной кости.
Fig. 2.  Patient: female, 27 y.o. Diagnosis: 2nd degree aseptic necrosis of femoral head. Signs of hip synovitis. Arthroscopy of impressive fracture of the 

femoral head.
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Второй этап оперативного лечения является костно-
пластическим и выполняется посредством трёхканаль-
ной туннелизации шейки бедренной кости и пластики 
биокомпозиционным материалом. После визуализации 
проведённой спицы к центру головки бедра под кон-
тролем ЭОП устанавливается специальный направи-
тель, имеющий три основных направляющих отверстия 
(d = 6 мм), положение которых рассчитано соответствен-
но минимальному физиологическому переднезаднему 
и верхне-нижнему размерам шейки бедренной кости, 
отверстия для временной фиксации инструмента под 
спицы Киршнера (d = 2,5 мм). Туннелизация (дренирова-
ние) зоны некроза осуществляется также под контролем 
ЭОП с последующим замещением выработанных тунне-
лей биокомпозиционным материалом – остеоматрикс 
(высокоочищенный костный матрикс с сохранёнными 
коллагеновым и минеральным компонентами и природ-
ной архитектоникой, аффинно-связанных костных сГАГ).

Остеоматрикс является остеоиндуктивным и остео-
индуктивным пористым биоматериалом для заполнения 
объёма костного дефекта или полости. Избирательное 
связывание костными сГАГ тромбоцитов крови (ТК) по-
зволяет создать химически фиксированную, стабильную 
концентрацию ТК на материале, немедленно запуская 
каскад реакций формирования костного матрикса, без 
дополнительных манипуляций с кровью пациента. Ма-
териал характеризуется высокой биосовместимостью 
с костной тканью, низкой антигенностью и отсутствием 
иммуногенности (ТУ 9398-008-52659530-2005, регистра-
ционное удостоверение ФСР 2010/09830, декларация 
соответствия РОСС RU.ИМ02.Д00810).

Таким образом, данный способ, основанный на ком-
плексном хирургическом подходе, включает в себя два 
малоинвазивных этапа: первый этап – артроскопическая 
декомпрессия и ревизия полости тазобедренного суста-
ва, в результате чего уменьшается напряжение суставной 
капсулы, удаляются повреждённые элементы, препят-
ствующие нормальной функции сустава; второй этап – 
закрытая трёхканальная туннелизация шейки бедренной 
кости, способствующая уменьшению внутрикостного 
давления в головке бедра и дренированию очага некроза, 
с костной аллопластикой биокомпозитным материалом, 
позволяющим значительно уменьшить объём оператив-
ного вмешательства за счёт отсутствия необходимости 
дополнительного забора аутотрансплантата.

Хирургическая помощь была оказана в 17 случаях, 
среди которых мужчин было 64 % (в 42 % случаев – паци-
енты молодого и среднего возраста, в 57 % случаев – со-
хранившие трудоспособность). Диагностический период 
от момента обращения до определения окончательного 
диагноза составил около 1 года (71 %) при условии дли-
тельного наблюдения пациента у ревматолога, ортопеда 
или хирурга амбулаторной службы. 

В большинстве случаев рентгенологическая карти-
на была представлена кистозной перестройкой шейки 
(57 %) и головки (50 %) бедренной кости с признаками 
вторичного коксартроза у 35  % пациентов. Выявлены 
следующие нарушения функциональных возможностей 
сустава: ограничение сгибания – до 42 % случаев, ограни-
чение разгибания – до 57 %, ограничение отведения – до 
86 %, ограничение приведения – до 57 %. МРТ-картина 
имела классические проявления и была представлена 
признаками импрессии, кистозной перестройкой голов-

ки бедра, отёком костного мозга, а также характерными 
симптомами «географической карты» и «двойной линии».

Оценка результатов оперативного лечения про-
водится по шкалам Харриса и Госпиталя специальной 
хирургии (HSS Score). Результаты до оперативного вмеша-
тельства составили от 24 до 70 баллов. По предваритель-
ной оценке было получено 60 % положительных резуль-
татов, из них 20 % соответствуют отличному результату 
лечения, 20 % – хорошему и 20 % – удовлетворительному. 
40 % оценены как неудовлетворительные (до 68 баллов) 
из-за сохранения болевого синдрома.

ВЫВОДЫ 

Асептический некроз головки бедренной кости  – 
сложное комплексное заболевание, поражающее 
преимущественно мужчин трудоспособного возраста, 
инициальное звено патогенеза которого до конца не 
изучено. Диагностика АНГБК представляет значительные 
трудности, обусловленные как поздней обращаемостью 
пациентов за медицинской помощью, так и отсутствием 
ярких диагностических признаков. 

Воспалительные изменения, сопровождающие 
стремительный и деструктивный процесс, могут как быть 
взаимосвязаны с причиной развития процесса, так и быть 
его следствием. Иммунологический сдвиг свидетельству-
ет о системной природе патологии. Вышеперечисленные 
данные дают право считать наличие иммунного воспа-
ления одним из неотъемлемых звеньев патогенеза, что 
требует дальнейшего изучения и расширения объёмов 
исследования с целью уточнения возможностей ранней 
диагностики заболевания. 

Традиционное консервативное лечение в большин-
стве случаев недостаточно эффективно и обеспечивает 
лишь кратковременное улучшение только на ранних 
стадиях процесса в связи с использованием препаратов с 
малой или недоказанной эффективностью, позволяющих 
отсрочить полную замену сустава лишь на незначитель-
ный период времени. 

Хирургические способы, как правило, травматичны 
и требуют длительной реабилитации, при этом не пред-
усматривают стойкой длительной ремиссии, а эндопро-
тезирование сопряжено с высоким риском последующей 
нестабильности компонентов импланта. 

Малоинвазивность разработанного способа лечения 
даёт неоспоримые преимущества, в сравнении с приме-
няемыми ранее вмешательствами: быстрая реабилитация 
пациента; отсутствие необходимости длительного и по-
стоянного наблюдения как в условиях стационара, так и 
в амбулаторных условиях; снижение риска развития гной-
но-септических осложнений; упрощение процесса опера-
тивного лечения в связи с возможностью его реализации 
в стационарах травматолого-ортопедического профиля; 
сокращение времени хирургического вмешательства.

АНГБК как патология с характерной полиморфоло-
гичной картиной, имеющей существенные отличия от 
изменений, наступающих при других дегенеративных 
процессах, а также с неясной этиологией с множеством 
«пусковых звеньев» на начальном этапе, высокими ри-
сками развития в молодом возрасте остаётся актуальной 
проблемой и в настоящее время и требует дальнейшего 
изучения индивидуальных для каждого пациента факто-
ров риска, состояния здоровья, сопутствующих заболева-
ний и уровня активности пациентов с целью достижения 
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стойкой длительной ремиссии, а возможно, и полного 
выздоровления пациента.
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Резюме
В статье представлен случай возникновения у пациентки инфекционного осложнения в области эндопро-
теза после выполнения ревизионного эндопротезирования коленного сустава. Ревизионное оперативное 
вмешательство было выполнено через шесть месяцев после первичного эндопротезирования коленного 
сустава по поводу нестабильности компонентов эндопротеза. При анализе случая инфекционного 
осложнения была дана балльная оценка шести факторов риска развития инфекционных осложнений: 
индекс массы тела; физический статус по системе ASA; наличие сахарного диабета, сопутствующих 
системных заболеваний; наличие аллергических реакций; наличие предшествующих операций на суставе; 
индекс соотношения сегментоядерных нейтрофилов и моноцитов. 
Проведённый анализ позволил установить наличие у пациентки перед операцией ревизионного эндопро-
тезирования высокой степени риска инфекционного осложнения, и определить перечень необходимых 
профилактических и лечебных мероприятий (коррекция гликемии, бактериологическое исследование 
пунктата коленного сустава, санация имеющихся и возможных очагов хронической инфекции, обсле-
дование и лечение в центре остеопороза), которые не были проведены. Выполнение оперативного ле-
чения – ревизионного эндопротезирования коленного сустава – на фоне высокого риска инфекционных 
осложнений привело к развитию инфекционного процесса. Для купирования инфекционного процесса 
проведено оперативное лечение, включающее некрэктомию, санацию, дренирование коленного сустава, 
без удаления компонентов эндопротеза. Достигнута ремиссия.
Клинический случай инфекционного осложнения ревизионного эндопротезирования коленного сустава 
представляет интерес, так как показывает важность оценки неблагоприятных прогностических фак-
торов, установления степени риска инфекционных осложнений, проведения необходимых профилакти-
ческих и лечебных мероприятий в дооперационном периоде для снижения риска развития инфекционного 
процесса в зоне эндопротеза. 
Ключевые слова: ревизионное эндопротезирование коленного сустава, инфекционное осложнение, про-
гностические факторы
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Abstract
The article presents the case of the patient having an infectious complication in the area of the endoprosthesis after 
performing revision knee replacement. Revision surgery was performed six months after the primary knee replacement 
due to the instability of the components of the endoprosthesis. In analyzing the case of an infectious complication, a 
six-point risk factor for the development of infectious complications was given taking into consideration the follow-
ing factors: body mass index; ASA physical status evaluation; the presence of diabetes mellitus, concomitant systemic 
diseases; the presence of allergic reactions; the presence of previous operations on the joint; index of the ratio of seg-
mented neutrophils and monocytes.
The analysis made it possible to establish that the patient had a high risk of infectious complications before the surgery 
of the endoprosthesis replacement and determine the list of necessary preventive and therapeutic measures (glycemia 
correction, bacteriological examination of the knee joint puncture, rehabilitation of existing and possible foci of chronic 
infection, examination and treatment at the center of osteoporosis) that had not been held. The implementation of 
surgical treatment – revision knee replacement – against the background of a high risk of infectious complications led 
to the development of the infectious process. To stop the infection process, surgical treatment was performed, includ-
ing necrectomy, debridement, drainage of the knee joint, without removing the components of the endoprosthesis. 
Remission was achieved.
The clinical case of an infectious complication of revision knee arthroplasty is of interest, as it shows the importance 
of assessing adverse prognostic factors, establishing the degree of risk of infectious complications, and conducting the 
necessary preventive and therapeutic measures in the preoperative period to reduce the risk of developing an infec-
tious process in the endoprosthesis area.
Key words: revision knee replacement, infectious complication, prognostic factors
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ВВЕДЕНИЕ

С ростом количества операций первичного эндо-
протезирования крупных суставов отмечается рост 
ревизионных вмешательств. По сложности выполнения 
операции и финансовым затратам ревизионное эн-
допротезирование превосходит первичное [1]. После 
выполнения ревизионного эндопротезирования про-
должительнее сроки стационарного лечения, хуже функ-
циональные исходы, наблюдается больше осложнений, 
чем при первичном эндопротезировании [2]. Развитие 
инфекционного осложнения в зоне эндопротеза после 
ревизионного эндопротезирования крупных суставов 
создаёт наибольшие трудности при лечении пациентов 
и может привести к более тяжёлым последствиям.

Многочисленные публикации посвящены изучению 
предрасполагающих факторов для развития инфекции по-
сле первичного эндопротезирования крупных суставов, 
оценка которых позволяет снизить риск инфекционных 
осложнений [3, 4, 5]. Однако на сегодняшний день недо-
статочно внимания уделено инфекционным осложнениям 
ревизионного эндопротезирования коленного сустава. 

ЦЕЛЬ

Обратить внимание на важность оценки прогностиче-
ских факторов развития инфекционного осложнения при 
ревизионном эндопротезировании коленного сустава. 

Приводим клинический пример, который показывает 
необходимость оценки факторов риска развития инфек-
ционных осложнений перед выполнением ревизионного 
эндопротезирования коленного сустава.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациентка Р., 1949 года рождения (69 лет), обрати-
лась в клинику ФГБНУ «Иркутский научный центр хирур-
гии и травматологии». 

Диагноз основной: «Эндопротез правого коленного 
сустава. Дефект суставных поверхностей, образующих 
правый коленный сустав. Нестабильность бедренного и 
тибиального компонентов эндопротеза на фоне асепти-
ческого некроза. Разгибательная контрактура правого ко-
ленного сустава. Болевой синдром. Остеопороз» (рис. 1).

Сопутствующий диагноз: «Сахарный диабет 2-го 
типа, целевой уровень гликированного гемоглобина 
<  7,5  %. Диабетическая полинейропатия, сенсомотор-
ная форма, дистальный тип. Гипертоническая болезнь 
2-й стадии, степень АГ 1, риск 3. Хронический смешанный 
гастрит, дуоденит. Железодефицитная анемия средней 
степени».

Предъявляла жалобы на выраженную боль в правом 
коленном суставе, усиливающуюся при движении, 
ограничение движений в правом коленном суставе, не-
возможность полноценно пользоваться правой нижней 
конечностью.

Из анамнеза: 16.11.2018 г. в клинике ФГБНУ ИНЦХТ 
выполнено первичное эндопротезирование правого 
коленного сустава по поводу деформирующего гонар-
троза 3-й степени справа. Послеоперационный период 
протекал без особенностей. С февраля 2019 г. стала бес-
покоить боль в правом коленном суставе. Обратилась 
в поликлинику ИНЦХТ, где после осмотра и рентгено-
логического исследования была выявлена нестабиль-
ность тибиального компонента эндопротеза на фоне 
асептического некроза (по рентгенограмме обнаружены 
зоны разряжения костной ткани большеберцовой кости 
в области эндопротеза) (рис. 1). 

Рекомендовано оперативное лечение – ревизионное 
эндопротезирование коленного сустава.

22.05.2019  г. поступила в травматолого-ортопеди-
ческое отделение клиники ИНЦХТ. Данные осмотра 
в стационаре клиники: пациентка передвигается при 
помощи костылей, хромает на правую ногу. При ходьбе, 
осевой нагрузке резкая боль в области правого колен-
ного сустава. Послеоперационный рубец без признаков 
воспаления, болезненность по внутренней поверхности 
сустава. Движения в правом коленном суставе ограни-
ченные 90/0/0 градусов.

При клинико-рентгенологическом обследовании вы-
явлена нестабильность обеих компонентов эндопротеза.

27.05.2019  г. выполнено ревизионное эндопроте-
зирование правого коленного сустава, заключающееся 
в удалении всех компонентов эндопротеза и костного 
цемента правого коленного сустава, и имплантации ре-
визионных эндопротезных систем. Операция выполнена 
без технических особенностей. 

На контрольной рентгенограмме коленного сустава 
стояние ревизионных компонентов эндопротеза удов-
летворительное (рис. 2).

В послеоперационном периоде пациентка активизи-
рована, передвигалась при помощи костылей. Выполня-
лись перевязки послеоперационной раны, профилактика 
тромбоэмболических осложнений. Дренаж удалён на 
3-и сутки. Заживление раны проходило первичным на-
тяжением.

С восьмых суток после операции появилось скудное 
серозно-геморрагическое отделяемое из дистальной тре-
ти послеоперационной раны правого коленного сустава, 
вокруг умеренная гиперемия, болезненность. Проведена 
пункция сустава, бактериологическое исследование от-

		               а 			                  б
Рис. 1. Рентгенограмма правого коленного сустава пациентки Р. 

после первичного эндопротезирования: а – прямая про-
екция, б – боковая проекция.

Fig.  1. The X-ray of the right knee joint of patient  R. after primary 
endoprosthetics: a – direct projection, б – lateral projection.
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деляемого. По результатам посева обнаружены микро-
организмы: Сеdecea lapagei 106 + Enterococcus faecalis 104. 
При ходьбе стала беспокоить боль в правом коленном 
суставе. В связи с развитием инфекционного процесса 
в послеоперационной ране правого коленного сустава, 
07.06.2019 г. пациентка была переведена в гнойное трав-
матолого-ортопедическое отделение. 

В отделении было проведено необходимое обследо-
вание пациентки и анализ возникновения осложнения 
после ревизионного эндопротезирования коленного 
сустава с использованием разработанного авторского 
способа (Способ прогнозирования инфекционных ос-
ложнений при эндопротезировании крупных суставов 
RU 2620047 С1). Сущность способа заключается в оценке 
факторов риска развития инфекционных осложнений 
перед оперативным лечением, прогнозе степени риска 
осложнений, и назначении профилактических и лечеб-
ных мероприятий индивидуально для каждого пациента 
с целью снижения риска осложнений.

Были получены следующие данные:
•  индекс массы тела – 25,4 кг/м2 (0 баллов);
•  физический статус по системе ASA (American Society 

of Anesthesiology) – 3-й класс (1 балл);
•  наличие сахарного диабета, сопутствующих систем-

ных заболеваний – сахарный диабет – (1 балл)
•  наличие аллергических реакций – отсутствуют 

(0 баллов);
•  наличие предшествующих операций на суставе – 

1 операция (1 балл);
•  индекс соотношения сегментоядерных нейтрофи-

лов и моноцитов – 26 единиц (78 : 3) (1 балл).
Суммарное значение полученных баллов было 

равно  4, что соответствовало высокой степени риска 
развития в послеоперационном периоде инфекционных 
осложнений.

Оперативное лечение – ревизионное эндопротези-
рование коленного сустава – было проведено на фоне 
высокого риска инфекционных осложнений, что при-
вело к развитию инфекционного процесса в области 
эндопротеза. 

В данном конкретном случае для предотвращения 
развития инфекционного осложнения необходимым 
являлось проведение на догоспитальном этапе перед 
ревизионным эндопротезированием профилактических 
и лечебных мероприятий (коррекция гликемии, бактери-
ологическое исследование пунктата коленного сустава, 
санация имеющихся и возможных очагов хронической 
инфекции, обследование и лечение в центре остеопо-
роза), что не было выполнено. 

С целью купирования инфекционного процесса 
11.06.2019  г. в гнойном травматолого-ортопедическом 
отделении проведена операция: некрэктомия, санация, 
дренирование правого коленного сустава. Во время 
операции обнаружен тканевой детрит в проекции вну-
треннего мыщелка большеберцовой кости и тибиального 
компонента эндопротеза (инфицированная гематома). 
После операции гипсовая иммобилизация, перевязки, 
антибактериальная, противовоспалительная, антикоа-
гулянтная терапия. В результате проведённого лечения 
достигнута ремиссия инфекционного процесса.

Хирургическая тактика, включающая санацию с 
сохранением эндопротеза, была выбрана согласно раз-
работанному «Алгоритму оказания помощи пациентам с 
инфекцией в области хирургического вмешательства при 
эндопротезировании крупных суставов». Критериями 
выбора данной тактики явились: низкая степень риска 
сохранения инфекционного процесса после предсто-
ящей операции, раннее инфицирование (до 1 месяца), 
стабильные и правильно ориентированные компоненты 
эндопротеза [6]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Данный клинический случай инфекционного ослож-
нения ревизионного эндопротезирования коленного 
сустава представляет интерес, так как показывает воз-
можность и важность оценки неблагоприятных про-
гностических факторов, установления степени риска 
инфекционных осложнений, проведения необходимых 
профилактических и лечебных мероприятий в доопера-
ционном периоде для снижения риска развития инфек-
ционного процесса в зоне эндопротеза. 

Клинический случай демонстрируется с согласия 
пациентки.
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проекция, б – боковая проекция.
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endoprosthetics: a – direct projection, б – lateral projection.
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Лечение контрактуры Дюпюитрена на современном этапе  
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Резюме
Ладонный фасциальный фиброматоз Дюпюитрена, заболевание, широко распространённое среди на-
селения разных стран (3 %), в большей степени поражает трудоспособное мужское население.
Прогрессирующий характер течения ладонного фасциального фиброматоза Дюпюитрена является при-
чиной стойкого и значительного снижения функциональных возможностей кистей пациентов и приводит 
к ограничению тонкой и высокоточной деятельности в среднем у 67 % больных, а у 3 % – к инвалидности.
Проблема лечения пациентов с контрактурой Дюпюитрена сохраняет свою актуальность несмотря на 
достижения хирургии кисти. А большое количество применяемых методик говорит как об актуальности 
проблемы, так и о возможности разностороннего подхода к лечению пациентов с данным заболеванием 
на разных стадиях и с разной степенью выраженности контрактуры пальцев кисти. 
Описано множество методик лечения контрактуры Дюпюитрена и их модификаций. Это и обширные 
хирургические вмешательства, подразумевающие иссечение ладонного апоневроза полностью, и селектив-
ные открытые вмешательства, подразумевающие удаление только макроизменённых участков – тяжей 
ладонного апоневроза через один большой или несколько мелких доступов. С развитием миниинвазивной 
техники получили распространение игольчатые способы апоневротомии, не подразумевающие удаление 
патологически изменённых тканей, а только снятие напряжения в тяже его рассечением и тем самым 
увеличение движений в суставах пальцев кисти. С развитием фармакологии появились методы фермен-
тативного разрушения тяжа патологически изменённого ладонного апоневроза. 
Эволюция подходов к лечению контрактуры Дюпюитрена видна в постепенном переходе от полного ис-
сечения ладонного апоневроза к селективным методикам, а от них – к частичным рассечениям и далее к 
игольчатым и ферментативным методам. Однако несмотря на обилие методик и хорошие результаты 
лечения пациентов с этой патологией, остаётся процент рецидивов, осложнений и неблагоприятных исхо-
дов, уменьшение количества которых и является целью развития современного понимания этой патологии. 
Ключевые слова: контрактура Дюпюитрена, ладонный фасциальный фиброматоз
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Abstract
Dupuytren disease is widespread among the population of different countries (3 %) and affects the working-age male 
population to a greater extent.
The progressive nature of the course of Dupuytren disease causes a persistent and significant decrease in the functional 
capabilities of the hands of patients and leads to a limitation of fine and high-precision activity on average in 67 % of 
patients, and in 3 % causes disability.
The problem of treating patients with Dupuytren’s contracture remains relevant despite the achievements of hand surgery. A 
large number of applied methods speaks of both the urgency of the problem and the possibility of a comprehensive approach 
to treating patients with this disease at different stages and with varying degrees of severity of contracture of the fingers.
Many techniques for treating Dupuytren’s contracture and their modifications are described. These are extensive sur-
gical interventions, which involve the complete excision of the palmar aponeurosis, and selective open interventions, 
which involve the removal of only macro-modified areas – the bundle of the palmar aponeurosis through one large or 
several small accesses. With the development of minimally invasive techniques, needle-based aponeurotomy methods 
have spread, which do not imply the removal of pathologically altered tissues, but only relieve tension in the tissue 
by dissecting it and thereby increase movements in the joints of the fingers. With the development of pharmacology, 
methods for the enzymatic destruction of the bundle of pathologically altered palmar aponeurosis have appeared.
The evolution of approaches to the treatment of Dupuytren’s contracture is visible in a gradual transition from complete 
excision of the palmar aponeurosis to selective techniques, and from them to partial dissections and further to needle 
and enzymatic methods. However, despite the abundance of methods and good results in treating patients with this 
pathology, there remains a percentage of relapses, complications and adverse outcomes, the reduction of which is the 
purpose of developing a modern understanding of this pathology.
Key words: Dupuytren’s contracture, palmar fascial fibromatosis
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Ладонный фасциальный фиброматоз или контракту-
ра (болезнь) Дюпюитрена (М72.0 по МКБ-10) – фиброзное 
перерождение апоневроза под кожей ладонной поверх-
ности кисти, сопровождающееся постепенным развити-
ем сгибательной контрактуры пальцев кисти (одного или 
нескольких) [1].

АКТУАЛЬНОСТЬ

Ладонный фасциальный фиброматоз Дюпюитрена, 
заболевание, широко распространённое среди населе-
ния разных стран (3 %). По литературным данным, 11,8 % 
всех зарегистрированных заболеваний кисти приходится 
на болезнь Дюпюитрена, что говорит об актуальности 
данной патологии для здравоохранения [2, 3].

Нельзя не обратить внимание на то, что только 20 % 
пациентов с контрактурой Дюпюитрена относятся к 
группе старше 50 лет [4, 5, 6]. 

Необходимо особо отметить, что заболевание по-
ражает в основном мужчин трудоспособного возраста 
(72–96 %) [4, 7].

Вышеизложенные факторы в совокупности с про-
грессирующим характером течения описываемого 
заболевания являются причиной стойкого, значитель-
ного снижения функциональных возможностей кистей 
пациентов. В среднем у 67  % больных это приводит к 
ограничению тонкой и высокоточной деятельности, а у 
3 % становится причиной инвалидности [8, 9, 10]. 

И несмотря на достижения современной хирургии 
кисти и большой опыт оказания помощи пациентам с 
тяжёлыми формами фасциального фиброматоза пробле-
ма лечения этих больных сохраняет свою актуальность. 

КЛАССИФИКАЦИЯ 

Двумя основными критериями классификации 
ладонного фасциального фиброматоза являются лока-
лизация патологического процесса в ладонном апонев-
розе и степень выраженности сгибательной контрактуры 
пястно-фаланговых и межфаланговых суставов кисти, 
вовлечённых в патологический процесс. 

Л.Д. Горидова (1979) и А.М. Волкова (1993) выделяют 
три формы фасциального фиброматоза Дюпюитрена, 
основной критерий которых это характер и локализация 
патологического процесса в кисти.

I.  Пальцевая форма (встречается в 10  % случаев). 
Патологические изменения локализуются в продоль-
ных тяжах ладонного апоневроза III порядка в границах 
пальца кисти. Для этой формы характерна сгибательная 
контрактура 2-го межфалангового сустава и разгибатель-
ная – дистального межфалангового.

II.  Ладонная форма (наблюдается в 28  % случаев) 
ограничена в пределах ладони, в продольных пучках 
апоневроза I порядка. Деформаций пальцев кисти при 
данной форме не наблюдается, сгибательная контрактура 
характерна только у пястно-фаланговых сустав.

III.  Смешанная форма (ладонно-пальцевая форма) 
составляет 62  % случаев и объединяет особенности I 
и II формы. Для этой формы характерно вовлечение в 
патологический процесс продольных пучков ладонного 
апоневроза I и II порядка, и изменения наблюдаются и на 
ладони, и на пальцах кисти. Сгибательной контрактуре 
при этой форме фасциального фиброматоза подвер-
жены пястно-фаланговые суставы и проксимальные 
межфаланговые суставы кисти. Иногда и дистальный 

межфаланговый сустав вовлекается в патологический 
процесс [11].

По степени сгибания при поражении патологическим 
процессом пальцев кисти наиболее приемлемой принято 
считать классификацию R. Tubiana, модифицированную 
О.А.  Mikkelsen, в которой выделяют пять степеней вы-
раженности контрактуры пальцев кисти:

I степень – наличие клинических признаков болезни 
без контрактуры пальцев;

II степень – сгибание пальцев от 0 до 45°;
III степень – сгибание от 45 до 90°;
IV степень – сгибание от 90 до 135°;
V степень – сгибание более 135°.
Для определения степени контрактуры используется 

угломер или транспортир. Выполняется измерение углов 
суставов пальцев кисти в максимальном разгибании, и 
полученные значения углов складываются для получения 
общего угла сгибательной контрактуры [12].

Выделяют следующие виды хирургического лечения:
А)  открытая фасциотомия – в настоящее время 

редко применяемая процедура из используемых для 
лечения методов ладонного фасциального фиброматоза. 
По литературным данным, процентная доля рецидивов 
при открытой фасциотомии может достигать 34  %. От-
носительно высокие показатели рецидивов привели 
к ограничению применения открытой фасциотомии 
у обширного круга пациентов, и в первую очередь у 
пациентов с тяжёлой сопутствующей патологией и лю-
дей пожилого возраста, имеющих противопоказания к 
хирургическому лечению [13].

Б)  селективная фасциэктомия заключается в ис-
сечении изменённой патологическим процессом части 
ладонного апоневроза кисти. При данной методике су-
ществует вероятность того, что патологический процесс 
мог распространиться за пределы видимых глазу тканей, 
что может привести к неполному удалению поражённых 
фасциальным фиброматозом тканей. Но несмотря на 
эту опасность, согласно литературным данным, на фоне 
низкого уровня рецидивов имеется высокий процент 
положительных результатов. Селективная фасциэктомия 
широко распространена и используется для лечения 
контрактуры Дюпюитрена, благодаря низкому уровню 
осложнений и приемлемым результатам [14].

В)  радикальная фасциэктомия – тотальное/полное 
удаление всего ладонного апоневроза, была описана 
McIndoe. Но позднее в своих исследованиях McIndoe 
показал, что частота рецидивов выше в сравнении с се-
лективной фасциэктомией. Радикальная фасциэктомия 
не применяется из-за необоснованно большого объёма 
операции и высокого риска послеоперационных ослож-
нений, таких как тугоподвижность суставов, гематомы и 
длительное заживление кожных ран [13]. 

Г)  сегментарная апоневроэктомия – описанная 
J.  P.  Moermans в 1991  г., эта методика заключается в 
рассечении ладонного апоневроза без применения 
широкого рассечения. Создаются разрывы в поражён-
ной апоневротической группе, что позволяет убрать 
напряжённость в изменённом апоневротическом тяже, с 
частичным удалением одного или нескольких сегментов 
ладонного апоневроза через несколько малых разрезов. 
Зарегистрированная в литературных данных частота 
рецидивов сопоставима с результатами селективной и 
радикальной апоневроэктомий [15].
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Д)  дермофасциэктомия – заключается в послойном 
удалении комплекса тканей (кожного покрова над тяжем, 
подкожным жиром, тяжем с фасцией) в области изме-
нённого патологическим процессом участка ладонного 
апоневроза. Риск рецидива при этом способе фасциэк-
томии, по данным источников, незначителен. По предпо-
ложениям Hueston, собственно дерма и подлежащие слои 
служат субстратом, вызывающим рецидив заболевания. 
Проведённые исследования показали низкий уровень 
рецидивов фиброматоза, но ценой очень высокой трав-
матичности операции, приводящей к длительной реа-
билитации. С развитием медицины сформировавшиеся 
после полнослойного иссечения дефекты кожной ткани 
заменялись полнослойными кожными трансплантатами, 
что требовало от хирургов владения техникой транс-
плантации кожных фрагментов. Общий процент реци-
дивов после дермофасциэктомии составила 46,5 %. Тем 
не менее, иссечение кожи с заменой её трансплантатом 
после фасциэктомии заметно уменьшило количество 
рецидивов. Замещение дефекта кожи полнослойным 
трансплантатом не компрометирует функцию рук [16, 17].

Е)  игольчатая (игольная) апоневро(зо)томия – по-
зиционируется как малоинвазивная методика оператив-
ного лечения контрактуры Дюпюитрена, позволяющая 
восстановить объём разгибания пальцев из небольших 
проколов кожи. В отличие от открытых видов операций 
пациент может вернуться к нетяжёлой работе уже на 
следующий день, а приступить к занятиям спортом и 
тяжёлым физическим трудом – на 4–7-й день. Суть ма-
нипуляции заключается в чрескожном рассечении хорд 
поражённого ладонного апоневроза на нескольких уров-
нях из проколов кожи. Процедура амбулаторная и вы-
полняется под местной или проводниковой анестезией 
путём чрескожных рассечений рубцового-изменённого 
апоневроза иглами для внутривенных инъекций (диа-
метром 1,2 мм, артикул 18G 2» и 18G 1 1/2») до полного 
разгибания пальцев [18].

Чрескожная игольчатая фасциотомия относится к 
методике «нехирургического» лечения контрактуры Дю-
пюитрена (PNF, percutaneous needle fasciotomy) [18, 20].

Благодаря своей малой инвазивности, игольчатая 
методика может быть востребована в поликлиниках и 
являться полноценной альтернативой хирургическим 
вмешательствам [19].

Чрескожная игольчатая фасциотомия даёт до 81 % 
хороших ближайших результатов, по прошествии 5 лет 
этот показатель снижается до 69 %. Рецидивы деформа-
ции при этом происходят в 50,4–65 % случаев [20].

Ж)  игольчатая (игольная) апоневро(зо)томия в со-
четании с липофиллингом – основным этапом полностью 
повторяет ранее описанную методику игольчатой апо-
невротомии. Сочетание с липофилингом заключается в 
том, что после рассечения тяжей изменённого ладонного 
апоневроза выполняется трансплантация жировой ткани 
в каждый тяж. Забор жировой ткани для трансплантации 
выполняется под инфильтрационной/местной анестези-
ей из донорских мест (передняя брюшная стенка). При 
помощи канюли диаметром 1,8–2,0 мм выполняется за-
бор жировой ткани, из примерного расчёта 7,0–10,0 мл 
жировой ткани на каждый тяж. Перед трансплантацией 
забранная жировая ткань центрифугируется, после чего 
при помощи иглы диаметром 1,2 мм вводится в зону рас-
сечённых тяжей изменённого патологическим процессом 

ладонного апоневроза. После выполнения манипуляции, 
согласно методике «игольчатой апоневротомии, выпол-
няется иммобилизация гипсовой шиной в положении 
максимально возможного разгибания пальцев кисти с 
фиксацией лучезапястного сустава на срок до 1 недели, 
со второй недели и в течение 3 месяцев рекомендуется 
иммобилизация во время сна [7, 21].

При выполнении данной манипуляции пациентам с 
4-й и 5-й степенями контрактуры Дюпюитрена вследствие 
снижения эластических свойств кожного покрова, вовле-
чённого в патологический процесс, на участках ладонной 
поверхности кисти возможны кожные разрывы. 

Заживление разрывов, по данным авторов методики, 
происходит путём эпителизации на мазевых повязках 
за 1–3 недели (в зависимости от размера разрыва и ис-
ходного качества кожного покрова). Сроки заживления 
разрывав кожного покрова при игольчатой апоневро-
томии сопоставимы с заживлением ран после открытых 
видов хирургического лечения. Рецидивы, по данным 
авторов методики, были в основном у пациентов, лече-
ных по поводу 4–5-й степени контрактуры Дюпюитрена, 
что проявлялось в виде повторного образования тяжа 
и составило 17  % от общего количества пролеченных 
пациентов. 

При менее выраженных степенях контрактуры Дю-
пюитрена (2–3-й степень) функция оперированной кисти 
полностью восстанавливается в течение 24 асов.

Малая инвазивность этой методики позволяет при-
менять её у пациентов, которым по причине сопутству-
ющей патологии нельзя выполнить широкообъёмное 
оперативное вмешательство на кисти [7].

З) инъекции ферментных препаратов (коллагеназа) – 
действие методики заключается в протеолитическом 
действии ферментов вводимого раствора, приводящем к 
деструкции коллагена соединительной ткани, основного 
компонента тяжа. 

На настоящий момент коллагеназу для медицинских 
целей выделяют из бактерии Сlostridium histoliticum. 
На основе коллагеназы выпускаются ферментативные 
препараты, например, отечественный препарат Колла-
лизин® и препарат Xiaflex®. Эта группа препаратов была 
протестирована с целью клинического применения 
при лечении фасциального фиброматоза Дюпюитрена. 
Применение коллагеназы нашло распространение при 
лечении не только контрактуры Дюпюитрена, но и в ле-
чении келоидных рубцов, латеральных эпикондилитов 
(«локоть теннисиста») и целлюлита. 

В целях безопасности и аллергонастороженности 
перед началом процедуры с применением препаратов 
коллагеназы, авторы рекомендуют проводить пробу на 
чувствительность к препарату путём нанесения раствора 
ферментного препарата в физиологическом растворе 
внутрикожно и наблюдения развития возможной аллер-
гической реакции в течение 30–60 минут. 

В случае отсутствия реакции на препарат выполняет-
ся инъекция препарата коллагеназы в тяж изменённого 
патологическим процессом ладонного апоневроза на 
уровне средней ладонной складки, на уровне пястно-
фалангового сустава, проксимальных межфаланговых су-
ставов (в зависимости от распространённости процесса 
на кисти). Используется от одной до трёх точек введения 
препарата, что тоже зависит от степени выраженности 
изменений при контрактуре. 
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На следующий день после выполненной инъекции 
препарата коллагенозы, с применением местной анесте-
зии производятся разрывы тяжей методом редрессации 
суставов, вовлечённых в патологический процесс. Учиты-
вая агрессивность второго этапа, после его выполнения 
необходимо выполнить проверку целостности основных 
анатомических образований кисти (сухожилий, сосудов и 
нервов). Согласно методике, после выполнения второго 
этапа выполняется иммобилизация гипсовой шиной в 
положении максимального разгибания поражённого 
пальца(ев) на неделю, затем в течение 4–месяцев – только 
во время сна. 

Осложнением данной манипуляции, как и при иголь-
чатых апоневротомиях, у пациентов с 4–5-й степенью 
контрактуры являются кожные разрывы, причиной кото-
рых, как и во всех игольчатых методиках апоневротомий, 
являлась сниженная эластичность кожных покровов. 
Данная проблема решается выполнением субдермаль-
ной отсепаровки тяжа ладонного апоневроза от кожи при 
помощи инъекционной иглы из тех же проколов, через 
которые выполнялось введение ферментного препарата 
с целью улучшения мобильности кожного покрова, во-
влечённого в патологический процесс. 

По сравнению со стандартным хирургическим мето-
дом лечения у пациентов со 2-3-й степенью контрактуры, 
как и при игольчатых методиках апоневротомий, функция 
кисти восстанавливалась в полном объёме в течение 
суток. Процент рецидивов денной методики, по данным 
авторов, составляет около 4  %. При этом рецидивы (в 
виде повторного образования тяжа более плотной струк-
туры) наблюдались чаще у женщин, чем у мужчин (57 % 
против 43 %). Выявлено, что у пациентов с сахарным диа-
бетом 1-го и 2-го типов рецидив проявляется чаще (71 % 
пациентов с рецидивом страдали сахарным диабетом) [7].

ВЫВОДЫ

Этиологического лечения ладонного фасциального 
фиброматоза Дюпюитрена в настоящее время не суще-
ствует. Обилие оперативных и консервативных методов 
лечения свидетельствует об отсутствии единого подхода 
к данной проблеме. При лечении пациентов с контрак-
турой Дюпюитрена врач сталкивается с проблемой 
выбора тактики лечения, который во многом зависит 
как от владения хирургом различными техниками, так 
и от желания и подготовки пациентов. Соматическое 
здоровье пациента позволяет использовать большее 
количество возможных вариантов лечения, в то же 
время обилие сопутствующей патологии ограничивает 
возможности хирургов, в первую очередь это связано 
с риском анестезиологического пособия. Также следует 
учитывать пожелания пациентов. Встречаются случаи, 
когда у пациента с 1-й степенью контрактуры или вообще 
с отсутствием ограничения движения в пальцах кисти, 
основное беспокойство вызывает только наличие тяжа. 
Таким пациентам игольчатые методы апоневротомии 
не принесут удовлетворения, так как фрагменты тяжа 
остаются и могут причинять беспокойство. Также низкая 
осведомлённость о возможностях современной медици-
ны и пренебрежительное отношение к своему здоровью 
приводят к позднему обращению за медицинской помо-
щью, с уже запущенными степенями контрактуры, что ус-
ложняет лечение. Только комплексный подход к лечению 
данной группы пациентов в совокупности с повышением 

информированности как врачей, так и пациентов, может 
повысить результаты и снизить количество рецидивов 
после лечения.
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Резюме
Последствия переломов лодыжек являются ведущей причиной утраты нетрудоспособности среди 
травм опорно-двигательного аппарат. Проблемы лечения больных с рассматриваемой патологией ин-
тересуют исследователей в течение всего периода развития хирургии голеностопного сустава, однако 
многочисленные попытки определить терминологию и классифицировать застарелые повреждения 
голеностопного сустава не увенчались успехом. Можно утверждать, что последствия переломов ло-
дыжек представляют собой симптомокомплекс, включающий в себя травматическую деформацию и 
ложные суставы лодыжек, подвывих стопы, контрактуру и артроз голеностопного сустава. Сегодня 
для оперативного лечения застарелых повреждений области голеностопного сустава применяется ряд 
хирургических техник, показания и противопоказания для каждой из которых окончательно не определе-
ны. Кроме того, отдалённые результаты после каждой из них также являются предметом дискуссий. 
Появляется необходимость разработки совершенствования подхода к лечению рассматриваемой пато-
логии, создания алгоритма принятия решений в каждом конкретном клиническом случае. Не вызывает 
сомнений то, что предпочтение стоит отдавать органосохраняющим операциям. 
На основе обзора мировой литературы получены данные об эпидемиологии, медико-социальной значи-
мости последствий переломов лодыжек, рассмотрены эволюция взглядов исследователей на лечение 
пациентов с данной патологией и перспективы их развития. 
Ключевые слова: лодыжка, голеностопный сустав, ложный сустав, последствия переломов лодыжек, 
контрактура, артроз, артродез, артродиатаз, артроскопия, аппарат Илизарова, ортопедический 
гексапод
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Abstract
The consequences of ankle fractures are a leading cause of disability among injuries of the musculoskeletal system. The 
problems of treating patients with this pathology have been of interest to researchers throughout the entire period 
of development of ankle joint surgery. However, numerous attempts to define terminology and classify chronic ankle 
joint injuries were unsuccessful. It can be argued that the consequences of ankle fractures are a symptom complex that 
includes traumatic deformity and pseudoarthrosis of the ankles, subluxation of the foot, contracture and arthrosis of 
the ankle joint. Today, for the surgical treatment of chronic injuries of the ankle joint, a number of surgical techniques 
are used, the indications and contraindications for each of them are not completely determined. In addition, long-
term results are also the subject of a debate. There is a need to develop an improved approach to the treatment of the 
pathology under consideration, to create a decision-making algorithm in each specific clinical case. There is no doubt 
that preference should be given to organ-preserving operations.
Based on a review of world literature, data were obtained on the epidemiology, medical and social significance of the 
effects of ankle fractures, and the evolution of researchers’ views on the treatment of patients with this pathology and 
their development prospects were examined.
Key words: ankle, ankle joint, false joint, the consequences of ankle fractures, contracture, arthrosis, arthrodesis, 
arthrodiatasis, arthroscopy, Ilizarov apparatus, orthopedic hexapod
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«… Кто перестрадал различные этапы лечения  
неправильно сращенных переломов в области голеностопного сустава,  

тот поймёт, какая огромная ответственность лежит на враче  
в первые дни и даже часы при свежих повреждениях этой области».

В.Д. Чаклин.  
«Переломы костей и их лечение» (1935)

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ,  
МЕДИКО-СОЦИАЛЬНАЯ ЗНАЧИМОСТЬ 

Переломы лодыжек являются достаточно частой 
травмой: по данным разных авторов, их встречаемость 
варьирует от 122 до 187 случаев на 100 000 населения [1, 
2, 3, 4, 5, 6], и с каждым годом частота переломов лодыжек 
увеличивается [1, 4]. 

Проблемы, касающиеся лечения пациентов с по-
следствиями переломов лодыжек, ввиду большой акту-
альности, уже интересовали исследователей середины 
и конца прошлого века [7, 8, 9, 10, 11]. Так, В.Н.  Гурьев 
с  соавт. (1971) сообщали, что переломы лодыжек в 
10–12  % случаев срастаются в неправильном положе-
нии [9]. Согласно исследованиям Ю.М. Нерянова (1975), 
ложные суставы внутренней лодыжки встречались в 13 % 
наблюдений после консервативного лечения, тогда как 
частота несращений наружной лодыжки не превышала 
1  %. Автор связывал это с анатомо-физиологическими 
особенностями голеностопного сустава [10]. По данным 
И.И. Гаврилова с соавт. (1982), на 1982 год от 0,5 до 26 % 
больных с застарелыми повреждениями области голе-
ностопного сустава имели инвалидность. Автор в своей 
работе разделил причины возникновения застарелых 
переломов лодыжек на две группы – неизбежные и 
предотвратимые. К первой группе причин, вытекающих 
из вынужденных обстоятельств, отнесены те, из-за ко-
торых анатомическое восстановление повреждённого 
сустава было невозможным по объективным причинам, 
таким как общее состояние больного или состояние 
конечности. Согласно наблюдениям автора, предотвра-
тимые причины, такие как несвоевременное обращение 
за медицинской помощью или лечебно-диагностические 
и организационные ошибки, имели 83,3 % больных [12].

Изменилось ли что-нибудь за последние десятиле-
тия? Количество публикаций на данную тему не умень-
шается [2, 13, 14, 15, 16, 17]. По-прежнему из общего числа 
травм, приводящих к стойкой утрате трудоспособности, 
на долю травм голеностопного сустава приходится 
12,3 % [18]. Эти повреждения преимущественно наблю-
даются у лиц трудоспособного возраста, что усиливает 
их социальную значимость. В.Г. Голубев ставит тяжёлые 
повреждения голеностопного сустава на первое место 
среди причин выхода на инвалидность, связанную с 
травмами и их последствиями [19]. Анализ результатов 
лечения сложных повреждений голеностопного сустава 
показывает, что на прежнюю работу возвращаются 75 % 
пострадавших, а среди пострадавших с особо сложными 
повреждениями – 60 % [14].

Что касается отдалённых результатов лечения по-
следствий переломов лодыжек, сведения разных авторов 
варьируют в достаточно широких пределах. Доля не-
удовлетворительных результатов, к которым относятся 
контрактуры голеностопного сустава, неправильно 
сросшиеся переломы, ложные суставы лодыжек, пост-
травматические отеки и  пр., составляет от 2,7 до 68  % 
при консервативном лечении и от 4,1 до 47,0  % – при 

оперативном. По мнению авторов, такой разброс объ-
ясняется как различной тяжестью повреждений, так и 
многообразием подходов к лечению данных переломов 
[15, 20, 21, 22, 23]. Следует отметить, что наихудшие ре-
зультаты регистрируются у больных с переломами типа 
Weber A [22].

В качестве причин замедленной консолидации 
или несращения переломов лодыжек называются как 
открытые повреждения, травматичный, сопровождаю-
щийся отслойкой мягких тканей, хирургический доступ, 
недостаточная фиксация перелома, так и некорректная 
репозиция, нарушение хирургической техники, вторич-
ное смещение отломков. Также на исход лечения влияют 
такие факторы, как курение, декомпенсированный сахар-
ный диабет, приём стероидов, системные заболевания 
[17, 24].

Известно, что контрактуры голеностопного сустава 
являются частым осложнением, возникающим на фоне 
перелома лодыжек [25, 26]. В своей работе F.I. Van Moppes 
et al. (1979) именуют данное патологическое состояние 
«замёрзшим голеностопным суставом» и заключают, 
что его развитие является следствием иммобилизации 
сустава после травмы. Механизм развития контрактуры 
голеностопного сустава, по мнению автора, заключается 
в фиброзных изменениях последнего, что приводит к 
уменьшению объёма сустава вплоть до 3–5  мл, обли-
терации заворотов сустава и, как следствие, к резкому 
возрастанию внутрисуставного давления [27]. T.  Bauer 
et al. (2010), помимо мягкотканного составляющего кон-
трактуры, обращают внимание на роль остеофитов, при-
водящих к инпинджменту в суставе при движении [25].

Более трети больных, имеющих в анамнезе переломы 
Weber B- и С-типов, имеют жалобы в отдалённом послео-
перационном периоде. Связано это, по всей видимости, с 
повреждениями гиалинового хряща, которые происходят 
в 12 % случаев [28]. Многочисленные исследования де-
монстрируют, что отсутствие конгруэнтности суставных 
поверхностей, возникшее в результате расширения 
суставной вилки сустава, приводит к стойкому болевому 
синдрому, развитию и дальнейшему прогрессированию 
артроза голеностопного сустава [15, 17, 21, 24, 29, 30, 
31, 32]. Известно, что смещение таранной кости на 1 мм 
кнаружи приводит к уменьшению соприкосновения 
суставных поверхностей на 42 % и, как следствие, к воз-
растанию нагрузки на голеностопный сустав [13].

Однако касательно сроков развития крурартроза 
мнения исследователей расходятся. Одни считают, что 
дегенеративно-дистрофические изменения в суставе 
могут быть крайне выражены через пару месяцев после 
травмы; по мнению других, несмотря на тяжесть трав-
мы, даже по прошествии 2–3 лет после травмы явления 
артроза могут полностью отсутствовать [29, 33, 34]. Тем 
не менее, согласно исследованиям, в 78 % наблюдений 
причиной артроза является неправильно сросшийся 
перелом лодыжек в анамнезе [17, 35]. Кроме того, заста-
релые переломы лодыжек, сочетающиеся с переломом 
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заднего края большеберцовой кости, значительно чаще 
приводят к артрозу голеностопного сустава [9, 17].

ТЕРМИНОЛОГИЯ И КЛАССИФИКАЦИИ

Попытки создания единой классификации послед-
ствий переломов лодыжек предпринимались рядом 
авторов с 70-х годов прошлого века и продолжаются по 
сей день [2, 9, 12, 14, 15, 16, 24, 31, 36, 37, 38, 39]. Одни 
авторы полагали, что основой классификации должно 
служить биологическое и патоморфологическое со-
стояние суставного хряща, параартикулярных тканей 
и других элементов голеностопного сустава, поэтому 
разделяли больных на две группы в зависимости от вы-
раженности признаков деформирующего остеоартроза 
голеностопного сустава [9, 12]. Другие считали, что 
классификация неправильно сросшихся и застарелых 
переломов лодыжек должна учитывать имевшуюся 
посттравматическую деформацию голеностопного 
сустава [36]. При этом все исследователи сходились во 
мнении о том, что лечение рассматриваемой патологии 
является проблематичным и требует индивидуального 
подхода к каждому пациенту. Ю.И. Глебов с соавт. (1972), 
указывая на общепринятые трудности в лечении по-
следствий травм голеностопного сустава, объединяют 
понятия «застарелые», «несвежие», «неправильно 
сросшиеся» переломы лодыжек, что вносит лишь ещё 
большую сумятицу в терминологию [37].

За последние без малого полвека фактор времени, 
прошедшего с момента травмы, так и не стал общепри-
нятым критерием для классификации. Более того, он 
наслоился на терминологическую путаницу. Поэтому для 
практического использования утверждения «переломы 
лодыжек можно отнести к застарелым в случае, если от 
травмы прошло больше одного месяца» [12], «перелом 
лодыжек можно называть несросшимся по истечении 
4 месяцев с момента травмы» [38] и «переломы лодыжек 
следует называть застарелыми, когда с момента травмы 
прошло от 2 до 6 недель» [14] имеют сомнительную пользу.

В публикациях последних лет мы также не встретили 
ни одной работы, которая бы упорядочивала терминоло-
гию, относящуюся к последствиям повреждения голено-
стопного сустава. Авторы используют термины «delayed 
union», «malunion», «nonunion», «neglected fracture» как 
синонимы и, более того, смешивают последствия по-
вреждений, которые по классификации AO относятся к 
типам 43- и 44- [2, 15, 16, 24, 31, 39].

Специфичность переломов лодыжек заключается в 
том, что они часто сочетаются с подвывихами, реже – с вы-
вихами стопы. Известна общая классификация вывихов 
и подвывихов, согласно которой они делятся на свежие 
(до 3 дней), несвежие (от 3 дней до 3 недель) и застаре-
лые (свыше 3 недель) [40]. Но в работах, посвящённых 
последствиям повреждений голеностопного сустава, эта 
классификация не использовалась.

АКТУАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ

На всём протяжении развития хирургии голеностоп-
ного сустава менялись и подходы к лечению последствий 
переломов лодыжек, и споры учёных по многим вопро-
сам не утихают и по сей день. Но мнение, в котором все 
исследователи сходятся единогласно, состоит в том, что 
лечение данной патологии представляет трудности для 
любого врача. 

Во многом это обусловлено тем, что врач, сталки-
ваясь с пациентом с застарелым переломом лодыжек, 
не имеет чёткого алгоритма принятия решений и в 
большинстве случаев вынужден выбирать тот или иной 
способ лечения интуитивно. 

По мнению W.B. Henderson et al. (2006), единые под-
ходы к лечению неправильно сросшихся, несросшихся 
переломов лодыжек на данный момент отсутствуют. 
Факторами, определяющими тактику лечения, являются 
время, прошедшее с момента травмы, вид перелома, 
наличие и степень деформирующего остеоартроза [32]. 

На сегодняшний день описан ряд хирургических тех-
ник, направленных на восстановление формы и функции 
голеностопного сустава. Условно их можно разделить 
на суставосохраняющие и реконструктивные операции. 
К первой группе относят корригирующие остеотомии 
костей, образующих голеностопный сустав [13, 14, 15, 16, 
17, 24, 29, 30, 31, 32, 39, 41], как с использованием костной 
пластики, так и без неё, артроскопию голеностопного су-
става [25, 42, 43, 44, 45] и артродиатаз [46, 47, 48, 49, 50, 51, 
52, 53, 54, 55]. Ко второй группе относят артродез [56, 57, 
58, 59, 60, 61, 62, 63, 64] и тотальное эндопротезирование 
голеностопного сустава [35, 65, 66, 67, 68]. 

Кроме этого, возможно последовательное или одно-
временное применение вышеупомянутых оперативных 
техник [69, 70, 71]. Каждый из методов имеет свои преиму-
щества и недостатки и должен применяться в зависимо-
сти от квалификации хирурга и потребностей пациента. 

Следует остановиться подробнее на каждом из них. 
Консервативное лечение

Консервативное лечение в рассматриваемом контек-
сте может обсуждаться лишь как средство реабилитации 
после оперативного лечения [15, 17].

Корригирующие остеотомии
Корригирующая остеотомия является наиболее 

исторически ранним методом лечения неправильно 
сросшихся переломов лодыжек. В 1936 г. J.S. Speed et al. 
впервые использовали остеотомию наружной лодыжки 
при её неправильном сращении [7]. С того момента и по 
сей день ни сам хирургический метод, ни отдалённые 
результаты после операции принципиальных изменений 
не претерпели. Об этом свидетельствует значительное 
количество публикаций по данной теме [2, 13, 14, 16, 17, 
21, 22, 23, 24, 29, 31, 32, 39, 41, 72]. В целом авторы имеют 
схожие взгляды относительно рассматриваемой опера-
тивной техники и дальнейшей реабилитации пациентов; 
разногласия существуют лишь в ряде незначительных 
моментов, касающихся костной пластики, необходимости 
реконструкции заднего края большеберцовой кости и 
типа остеотомии. 

J.A.  Remco et  al. (2011) проводят сравнительный 
анализ отдалённых клинических и рентгенологических 
результатов лечения пациентов с неправильно сросши-
мися переломами лодыжек, подвергшихся коррекции 
деформаций с последующей внутренней фиксацией, на 
основании 15 исследований других авторов, проведённых 
в период с 1976 по 2006  гг. Общая выборка составила 
177 пациентов, у 137 (77,4 %) из которых были зарегистри-
рованы отличные и хорошие результаты лечения. В 11 ис-
следованиях отмечено прогрессирование остеоартроза 
голеностопного сустава после корригирующей остеото-
мии. По мнению авторов, успех лечения определяется в 
основном степенью остеоартроза перед операцией [15].
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Костная пластика
Костная пластика используется при атрофических 

ложных суставах наружной лодыжки, а также при воз-
можных дефектах кости, образовавшихся после кор-
ригирующей остеотомии наружной лодыжки. Костные 
трансплантаты используются лишь при образовавшихся 
дефектах больше 3 мм [15, 32, 72]. Предпочтение отдаёт-
ся аутотрансплантатам из гребня подвздошной кости, 
проксимального и дистального отделов большеберцовой 
кости, а также пяточной кости. Место выбора определя-
ется предпочтением хирурга и объёмом необходимого 
трансплантата [17, 41]. 

Артроскопия
Известно, что даже полное восстановление анато-

мических взаимоотношений в голеностопном суставе 
и устранение дисконгруэнтности суставных поверх-
ностей у больных с застарелыми повреждениями го-
леностопного сустава не гарантирует благоприятного 
результата лечения [42]. Это определяется тем, что 
переломы области голеностопного сустава сопрово-
ждаются повреждением суставного хряща, которое 
не может быть диагностировано рентгенологически 
[43, 73]. Поэтому артроскопия голеностопного суста-
ва обретает широкое применение при хроническом 
болевом синдроме после перелома лодыжек. Боль, 
как правило, является следствием импинджмента (как 
мягкотканного, так и возникающего за счёт остеофитов), 
металлоза, хронического синовиита и посттравматиче-
ского артрита голеностопного сустава [45, 73]. C.N. Van 
Dijk et al. сообщают о достижении отличных и хороших 
результатов в 76 % случаев у больных, подвергшихся 
артроскопическому лечению в связи с хроническим 
посттравматическим болевым синдромом области 
голеностопного сустава, причиной которого являлся 
импинджмент. В случаях, когда боль являлась следстви-
ем генерализованного процесса, вызванного артрозом 
голеностопного сустава, хорошие и отличные результа-
ты были достигнуты лишь в 46 % случаев [44]. K. Utsugi 
et al. выполняли артроскопию голеностопного сустава 
в качестве диагностической процедуры при удалении 
металлоконструкций. В трети случаев отмечалось по-
вреждение хряща и в 73  % – явления артрофиброза 
различной степени выраженности. После последую-
щего дебридмента сустава улучшение функции сустава 
отметили 89 % пациентов [45]. 

Все исследователи сходятся во мнении о том, что 
в подавляющем большинстве случаев при переломе 
лодыжек происходит повреждение гиалинового хряща 
костей, образующих голеностопный сустав. Несмотря 
на то, что на сегодняшний день артроскопия голено-
стопного сустава с успехом применяется не только для 
диагностики, но и для лечения хронического болевого 
синдрома голеностопного сустава, нам не удалось найти 
ни одной работы, которая бы описывала артроскопию как 
«операцию первой линии» при застарелых переломах об-
ласти голеностопного сустава, позволяющую определить 
дальнейшую тактику лечения пациента. До настоящего 
времени артроскопия не является рутинной процеду-
рой, которая выполняется всем пациентам в остром или 
отдалённом периодах с момента травмы, а все работы 
на эту тему содержат небольшие выборки пациентов и, 
вследствие этого, не позволяют дать исчерпывающие 
рекомендации. 

Артродез
Если голеностопный сустав тугоподвижен, и имеется 

стойкий болевой синдром, артродез является одним из 
основных методов лечения пациента. Он может быть вы-
полнен как посредством внутренней фиксации, включаю-
щей в себя винты, пластины, интрамедуллярные стержни, 
так и с использованием аппарата внешней фиксации [31, 
35]. Существует мнение о том, что результаты лечения 
больных с использованием аппарата внешней фиксации 
превосходят таковые при выполнении артродеза голе-
ностопного сустава винтами [74]. 

В ряде исследований продемонстрированы хорошие 
и отличные результаты после артродеза голеностопного 
сустава [58, 59, 63, 73]. В 10–15 % случаев артродез при-
меняется как второй этап лечения после корригирую-
щей остеотомии лодыжек в периоде от 3 до 7 лет после 
операции [15, 32]. 

Главным недостатком метода является высокий риск 
артроза смежных суставов, частота которых варьирует от 
10 % до 60 % [58, 59]. Следствием этого является более 
высокая частота (2,8 %) необходимости выполнения под-
таранного артродеза через 5 лет после операции. Про-
чими осложнениями артродеза голеностопного сустава 
являются присоединение вторичной инфекции (3–25 %), 
несращение (10–20 %) [61, 62, 64]. 

Артропластика
На протяжении многих десятилетий артродез 

голеностопного сустава являлся предпочтительной 
операцией в лечении больных с терминальной стадией 
артроза голеностопного сустава. Однако несмотря на то, 
что артродез продолжает оставаться своего рода «золо-
тым стандартом» лечения данной патологии, тотальное 
эндопротезирование голеностопного сустава выглядит 
достойным альтернативным методом, который помогает 
улучшить качество жизни определённой группы пациен-
тов [67, 68]. В среднем на 100 000 человек выполняется от 
1 до 2,8 операции тотального эндопротезирования голе-
ностопного сустава в год, что является несравнимо низ-
кой цифрой, по сравнению с количеством выполненных 
артродезов [67]. В литературе, посвящённой тотальному 
эндопротезированию голеностопного сустава, авторы 
не делают акцент на причинах возникновения артроза 
голеностопного сустава. Отсюда следует вывод о том, 
что предшествующая травма не является определяющим 
фактором при определении тактики дальнейшего лече-
ния, имеет значение лишь наличие деформирующего 
артроза и его степень. 

Ранее эндопротезирование голеностопного суста-
ва выполнялось пациентам по строгим показаниям. 
Сегодня противопоказаниями являются: активная или 
предшествующая инфекция; асептический некроз более 
половины таранной кости; нестабильность капсульно-
связочного аппарата; открытый перелом области голе-
ностопного сустава в анамнезе; перенесённый артродез; 
тяжёлый остеопороз; молодой возраст; высокий уровень 
активности пациентов. Затем показания расширились, и 
эндопротезирование стало выполняться одновременно с 
подтаранным артродезом, корригирующей остеотомией, 
реконструкцией мягких тканей [75, 76]. Компромети-
рованное состояние мягких тканей, курение, венозная 
недостаточность, наличие инфекции в анамнезе, приём 
кортикостероидов, сахарный диабет являются относи-
тельными противопоказаниями [67]. 
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Идеальным кандидатом для выполнения артропла-
стики голеностопного сустава является человек в воз-
расте от 50 до 60 лет с невысокими функциональными 
запросами, индексом массы тела 20–25  кг/м2, отсут-
ствием деформации заднего отдела стопы, выраженным 
болевым синдромом и объёмом движений в суставе не 
менее 2/3 от нормы [41, 67, 75, 77, 78, 79]. На практике 
лишь 10–20 % пациентов соответствуют этим критериям. 

Что касается краткосрочных результатов, мнения 
учёных расходятся. Ряд исследователей заявляют об от-
сутствии убедительных данных о преимуществе тоталь-
ного эндопротезирования над артродезом голеностопно-
го сустава [80, 81]. Другие, напротив, сравнивая качество 
жизни пациентов после артродеза и артропластики, 
обнаруживают достоверно большее увеличение показа-
телей по шкалам AOFAS и ВАШ в группе артропластики 
[82, 83]. В частности, К.С.  Михайлов (2016) в объёмном 
исследовании, посвящённом сравнению артродеза и 
тотального эндопротезирования голеностопного сустава 
при терминальных формах посттравматического крурар-
троза, демонстрирует, что на всех сроках наблюдения на 
протяжении периода от 3 до 7 лет после оперативного 
лечения результаты лечения были существенно лучше 
у пациентов, перенёсших эндопротезирование голено-
стопного сустава. При анализе походки установлено, что 
пациенты, перенёсшие артродез голеностопного сустава, 
медленнее привыкали к изменениям стереотипа дви-
жения, по сравнению с пациентами группы тотального 
эндопротезирования. Следует отметить, что указанные 
выводы верны лишь для пациентов, у которых в указан-
ные сроки наблюдения не было осложнений [83]. 

Отдалённые результаты артропластики голеностоп-
ного сустава оставляют желать лучшего. В течение 10 лет 
после операции трети пациентов по тем или иным причи-
нам требуется ревизионное вмешательство [84]. Однако 
в сравнении с артродезом, после эндопротезирования 
голеностопного сустава подтаранный артродез выпол-
няется лишь в 0,7 % случаев [60].

Таким образом, нельзя утверждать, что артропласти-
ка голеностопного сустава на данный момент является 
приоритетной в лечении больных с посттравматическим 
артрозом голеностопного сустава. В первую очередь это 
связано с недостаточным количеством исследований 
и малой выборкой пациентов в каждом из них, отсут-
ствием единого регистрационного учёта клинических 
случаев [66]. Во-вторых, критерии отбора на операцию 
достаточно строги. И, наконец, в-третьих, количество 
осложнений в отдалённом периоде достаточно велико. 
Однако несмотря на это, метод продолжает развиваться 
и обладает потенциальными преимуществами, по срав-
нению с артродезом голеностопного сустава, в виде 
сохранения объёма движений в голеностопном суставе, 
восстановления походки и обеспечения правильной био-
механики смежных суставов [63]. 

Артродиатаз
В случаях, когда амплитуда движений в голеностоп-

ном суставе составляет хотя бы 30° и пациент не готов к 
артродезу, возможно применение альтернативных спо-
собов лечения, таких как артродиатаз, также именуемый 
в литературе дистракционной артропластикой [47, 85]. 
Несмотря на то, что термин «артродиатаз» ввёл в обиход 
R. Aldegheri et al. (1979), этот метод был уже ранее описан 
М.В. Волковым и О.В. Оганесяном (1975). Авторы исполь-

зовали его при лечении патологии локтевого и коленного 
суставов. Несколько лет спустя R. Judet и J. Judet (1978) 
впервые применили артродиатаз в лечении артроза 
голеностопного сустава [86]. В серии экспериментов на 
животных достоверно доказана возможность регенера-
ции суставного хряща при дозированном растяжении 
сустава [51].

Действие данного метода основано на дозированном 
растяжении сустава, что приводит снижению механиче-
ского воздействия на суставной хрящ и повышению его 
репаративной активности, снижению субхондрального 
склероза [31, 85, 87]. Однако эффект артродиатаза до 
конца не изучен, но гипотетически он основан на по-
вышении функциональной активности хондроцитов в 
условиях интермиттирующих перепадов внутрисустав-
ного давления, а также действия протеогликанов [48, 
51, 55, 85]. Артродиатаз показан больным моложе 50 лет 
с наличием остеоартроза любого генеза на одной ноге 
[47]. Обязательным условием является сохранение пра-
вильных взаимоотношений в голеностопном суставе, т. е. 
конгруэнтности суставных поверхностей. Метод также 
применим при асептическом некрозе таранной кости 
[49]. Противопоказания к артродистракции до конца не 
определены, но некоторые авторы рекомендуют воз-
держаться от него в пользу других методов лечения 
у пациентов с выраженным отёком голеностопного 
сустава, а также с фибромиалгией, нейропатией, остео-
миелитом [85]. 

Лечение занимает около 3–4 месяцев. Полную на-
грузку и активные движения в голеностопном суставе 
разрешают с первого дня после операции [31, 50, 85]. 
Анализируя литературу, мы не нашли никаких данных о 
специфических осложнениях данного метода. К неспец-
ифическим осложнениям можно отнести воспаление 
спицевых ран, перелом чрескостных элементов, лечение 
которых не имеет технических сложностей [50, 85]. 

Компоновка аппарата у всех авторов не имеет прин-
ципиальных отличий между собой и состоит из 1–2 колец 
на голень и U-образного модуля на стопу. Важным усло-
вием является проведение спиц через таранную кость 
для защиты подтаранного сустава [50, 85], хотя D. Paley 
еt al. (2014), напротив, предпочитает производить дис-
тракцию и подтаранного сустава тоже [49]. J.M. Labovitz 
et  al. (2010) утверждают, что принципиально для дис-
тракционной артропластики можно использовать и 
монолатеральный аппарат внешней фиксации, однако 
циркулярная компоновка более предпочтительна ввиду 
возможности равномерного растяжения сустава, предот-
вращения его вальгусной или варусной деформации [54]. 
После наложения аппарата выполняется дозированная 
дистракция, величина и скорость которой варьируют по 
данным разных авторов. Так, A.A. Van Valburg et al. (1999) 
рекомендуют производить дистракцию по 0,5 мм 2 раза 
в день вплоть до достижения 5  мм между краями су-
ставных поверхностей на контрольной рентгенограмме 
[50]. A.J. Kluesner et al. (2009) рекомендуют растяжение 
сустава 4–8 мм [55]. D. Paley еt al. (2014) и вовсе считают, 
что если дистракция сустава симметричная, то она может 
достигать 8–10 мм [49]. 

Представители так называемой «датской школы» 
ограничиваются одним лишь дозированным растяже-
нием сустава [46, 50, 52]. По данным авторов, хорошие 
и отличные результаты регистрируются в 70 % случаев 
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в периоде наблюдения от 2 до 8 лет. Проявляется это в 
снижении боли, отёка, улучшении качества жизни, хотя 
подвижность сустава остаётся неизменной [50, 52]. По-
следователи «балтиморской школы» во главе с D. Paley 
считают, что необходимо сохранять достаточную ам-
плитуду движений в суставе. Рациональное отличие от 
вышеописанного метода заключается в возможности 
профилактики артрофиброза и устранения контрактуры 
голеностопного сустава при наличии таковой [47, 49, 54, 
55, 88, 89]. Это становится возможным путём установки 
одно- или двуплоскостных шарниров, фиксированных 
по оси вращения голеностопного сустава, которая про-
ходит по линии, соединяющей верхушки обеих лодыжек. 
Дополнительно устанавливается фиксирующая задняя 
штанга, которая убирается самим пациентом при выпол-
нении лечебной физкультуры, занятия которой рекомен-
дуется проводить 3 раза в неделю. Авторы сообщают о 
достижении хороших и отличных результатов у 76–91 % 
пациентов [88, 90]. D. Paley еt al. (2014) сообщают о резуль-
татах лечения 22 пациентов по его авторской методике. 
Хорошие и отличные результаты достигнуты в 20 наблю-
дениях, одному пациенту потребовался артродез и ещё 
одному было выполнено тотальное эндопротезирование 
голеностопного сустава в раннем послеоперационном 
периоде [49].

Большинство учёных сходится во мнении о том, что 
срок чрескостного остеосинитеза при артродиатазе 
должен составлять 3 месяца, и ходьба с полной нагрузкой 
допускается с первых дней после операции [49, 50, 52]. 
A.J. Kluesner et al. (2009) рекомендуют обеспечение дис-
тракции сустава на 6–10 недель [55]. 

N.C.  Smith et  al. (2012) в своей работе обобщают 
результаты исследований других авторов, посвящён-
ных применению артродиатаза. Хорошие и отличные 
результаты были достигнуты в 55–91  % наблюдений. 
Однако следует обратить внимание на то, что авторы не 
принимают во внимание различия в техниках операций, 
а также недостаточный уровень доказательной базы 
всех исследований (степень доказательности II–IV), не-
большое количество пациентов (17–54 человек) [48]. 
Исследования, в которых сравниваются результаты дис-
тракционной артропластики с сохранением движений и 
без него, противоречивы. Так, C.L. Saltzman et al. (2012), 
оценивая результаты лечения больных с сохранением 
движений и их отсутствием, отмечают статистически 
значимое улучшение в первой группе по шкале AOS [91]. 
В то же время M.P.  Nguyen et  al. (2015) вовсе не видят 
различий при артродиатазе с сохранением движений и 
без такового [92]. 

Таким образом, артродиатаз представляется пер-
спективной органосохраняющей операцией, которая в 
ряде случаев позволяет не только оттянуть сроки ар-
тродеза или эндопротезирования, но и вовсе отказаться 
от них. Несмотря на то, что интерес к данной методике 
с каждым днём увеличивается, о чём свидетельствует 
возрастающее количество публикаций по этому вопросу, 
среди авторов продолжают присутствовать разногласия 
как по критериям отбора пациентов на операцию, так и 
по технике её выполнения. 

Известно, что точная установка шарниров является 
технически сложной, трудновыполнимой задачей. Даже 
небольшая погрешность в установке шарниров будет 
приводить к нарушению биомеханики голеностопного 

сустава, провоцировать подвывих и усиление стирание 
суставного хряща в каком-либо из отделов сустава. В 
связи с этим возникает необходимость применения 
специальных технических средств, позволяющих обе-
спечить не только дозированное растяжение сустава, но 
и возможность сохранения его правильной биомеханики. 
Возможным путём решения может служить применение 
метода пассивной компьютерной навигации, которая 
позволяет с максимальной точностью определить ось 
вращения голеностопного сустава. К сожалению, нам не 
удалось найти ни одной работы, которая бы проливала 
свет на преимущества использования ортопедического 
гексапода при выполнении артродиатаза голеностопного 
сустава. 

МЕТОДЫ ОСТЕОСИНТЕЗА

При лечении больных с несвежими и застарелыми 
переломами лодыжек применяется как внутренняя, так и 
внешняя фиксация. Несмотря на то, что оба метода имеют 
свои преимущества и недостатки, окончательный выбор 
метода остеосинтеза может определяться не только 
потребностями пациента, но и предпочтениями врача. 

Внутренняя фиксация
В лечении больных с данной патологией применим 

весь спектр погружных металлоконструкций (пластины, 
винты, интрамедуллярные стержни) [11, 15, 17, 24, 32, 93, 
94, 95, 96]. Главными преимуществами внутренней фикса-
ции являются возможность одномоментной коррекции 
и фиксации костных фрагментов, отсутствие необходи-
мости ухода за аппаратом внешней фиксации в течение 
всего периода его ношения, относительная простота 
хирургической техники. Помимо невозможности управ-
лять положением костных фрагментов после операции, 
к недостаткам можно отнести отсутствие возможности 
выполнения артродиатаза голеностопного сустава. 

Внешняя фиксация (аппарат Илизарова  
и его аналоги, ортопедические гексаподы)

В настоящее время внешняя фиксация применяет-
ся при лечении больных с неправильно сросшимися 
переломами лодыжек в случаях, когда использование 
внутренней фиксации невозможно в связи компро-
метированными мягкими тканями, инфекцией зоны 
оперативного вмешательства, а также при артродиа-
тазе голеностопного сустава [16, 31, 32, 49, 51, 54, 85]. 
Широкое применение наружная фиксация обрела при 
ревизионных вмешательствах для достижения артродеза 
голеностопного сустава (как с использованием костного 
аутотрансплантата, так и без него) после тотального 
эндопротезирования, неудавшегося ранее артродеза с 
использованием внутренней фиксации, сопровождаю-
щийся потерей костной массы и возникающей вследствие 
этого разницы длины конечностей. В подобных случаях 
аппарат внешней фиксации помогает не только сформи-
ровать артродез, но и устранить разницу длины конечно-
стей [64, 69, 70, 71]. Немаловажной является возможность 
вправления вывиха стопы во времени, что позволяет 
избежать массивного повреждения мягких тканей, имею-
щего место при остром устранении подвывиха [16, 31]. В 
целом признается, что метод чрескостного остеосинтеза 
имеет ряд значительных преимуществ перед другими 
методами за счёт отсутствия дополнительной травмы 
мягких тканей в области оперативного вмешательства, 
сохранения кровоснабжения и источников регенерации 
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костной ткани, постепенного проведения всех манипуля-
ций (компрессии, дистракции, перемещения отдельных 
костных фрагментов, изменения положения в голено-
стопном суставе). Основными недостатками считаются 
относительная сложность применения устройств для 
чрескостного остеосинтеза, необходимость постоянного 
врачебного мониторинга на протяжении всего периода 
аппаратного лечения, относительная громоздкость ап-
парата, а также возможность «несанкционированного» 
вмешательства пациента в регулировку аппарата [97].

Вместе с этим в литературе крайне скудно описано 
применение различных ортопедических гексаподов со 
свойствами пассивной компьютерной навигации при 
устранении вывиха стопы, артродиатаза и др. [16, 31, 98].

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОЕ ИЛИ ОДНОВРЕМЕННОЕ 
ПРИМЕНЕНИЕ ВНУТРЕННЕЙ И ВНЕШНЕЙ 

ФИКСАЦИИ

В некоторых случаях для достижения оптимального 
результата авторы используют последовательное приме-
нение методов внутренней и внешней фиксации [13, 16, 
99]. Следует отметить, что на практике подобное выпол-
няется не столь часто, поэтому количество публикаций 
по данной теме сравнительно невелико. Так, последова-
тельное применение внешней и внутренней фиксации 
позволяет после выполненной остеотомии наружной 
лодыжки с помощью аппарата внешней фиксации мало-
инвазивно во времени произвести устранение вывиха 
стопы, после чего, демонтировав последний, произвести 
металлоостеосинтез пластиной и винтами [16]. Описан 
случай восстановления длины наружной лодыжки с 
использованием аппарата Илизарова и последующей 
фиксации дистального межберцового синдесмоза двумя 
кортикальными винтами через 20 дней после наложения 
аппарата – для уменьшения сроков лечения в аппарате 
внешней фиксации [13]. 

Одновременное применение методов внешней и 
внутренней фиксации может происходить и при артро-
дезе голеностопного сустава. В выборке 26 больных, у 
которых фиксация сустава осуществлялась тремя 6,5 мм 
канюлированными винтами и дополнялась наложением 
аппарата внешней фиксации, состоящего из 2 колец, не 
зарегистрировано ни одного случая несостоявшегося 
артродеза. Средние сроки формирования артродеза 
составили 10,3 недели [99]. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ показал, что в мировой литературе имеются 
исчерпывающие сведения о распространённости свежих 
переломов лодыжек, однако сведений касательно заста-
релых переломов лодыжек крайне недостаточно. И хотя 
многие исследователи проявляют интерес к изучению 
данной проблемы на протяжении полувека, последствия 
переломов лодыжек продолжают оставаться ведущей 
причиной стойкой утраты нетрудоспособности среди 
прочих травм скелета. Кроме того, ввиду недиагности-
рованного либо нелеченного повреждения гиалинового 
хряща сустава, около половины больных остаются не-
удовлетворены результатами лечения. 

Классификация последствий переломов лодыжек, 
которая бы позволила определить тактику лечения 
застарелых повреждений дистального отдела голени, 
сочетающихся с переломами лодыжек и вывихами в го-

леностопном суставе, и оценить результат, на настоящий 
момент отсутствует. Несомненно, данная классификация 
должна быть основана на тяжести исходного поврежде-
ния, причине (нелеченное повреждение или следствие 
консервативного или оперативного лечения), степени 
развития травматического или фонового артроза и, воз-
можно, других факторах. Можно утверждать, что, имея 
дело с пациентом с последствиями переломов лодыжек, 
врач сталкивается с определённым симптомокомплек-
сом, включающим травматическую деформацию лоды-
жек (чаще наружной), ложные суставы лодыжек (чаще 
внутренней), подвывих стопы, контрактуру и артроз 
голеностопного сустава.

Конечной целью лечения данного контингента 
больных является восстановление формы и функции 
голеностопного сустава. Для её достижения применяются 
как суставосохраняющие (корригирующие остеотомии, 
артроскопия голеностопного сустава, артродез), так и 
реконструктивные операции (артродез, тотальное эндо-
протезирование голеностопного сустава). Выбор того или 
иного метода лечения часто бывает затруднён ввиду ряда 
факторов. Во-первых, показания и противопоказания к 
каждой оперативной технике весьма условны. Во-вторых, 
на сегодняшний день не существует определённого «зо-
лотого стандарта» оперативного лечения, коим долгое 
время считался артродез, т. е. операции, которая решала 
бы проблемы пациента навсегда. Ввиду отсутствия обще-
принятых рекомендаций, каждый специалист вынужден 
определять тактику лечения пациента эмпирически, 
основываясь на собственных знаниях и умениях. В связи 
с этим встаёт обоснованная необходимость разработки 
чёткого алгоритма принятия решений, а также системы 
прогнозирования результатов при применении той или 
иной тактики лечения в каждом конкретном случае. Оста-
ётся неясным, на каких же сроках после травмы возможно 
выполнение корригирующей остеотомии, направленной 
на восстановление формы и функции голеностопного 
сустава, и насколько определяющее значение имеет 
степень сопутствующего крузартроза.

Также встаёт вопрос о поиске новых возможностей в 
лечении больных и совершенствовании уже имеющихся 
методов консервативного и хирургического лечения. 
Последнее десятилетие внимание исследователей со-
средоточено на дистракционной артропластике голе-
ностопного сустава, т.  н. артродиатазе. Преимущества 
данного метода неоспоримы, главной из которых явля-
ется возможность сохранение голеностопного сустава 
и минимальное количество осложнений. В связи с этим 
артродиатаз можно рассматривать как операцию «пер-
вой линии», позволяющую отсрочить сроки артродеза 
или тотального эндопротезирования сустава. Но вместе 
с тем метод является развивающимся и нуждающимся в 
совершенствовании. С нашей точки зрения, перспектив-
ным выглядит применение ортопедического гексапода 
со свойствами пассивной компьютерной навигации, при-
менение которого позволяет обеспечить максимально 
точное движение в суставе, избежать ошибок с позици-
онированием осевых шарниров. Метод может с успехом 
применяться для устранения сгибательной контрактуры 
голеностопного сустава (эквинусного положения стопы). 
Привлекает внимание возможное одновременное при-
менение артродиатаза в комбинации с внутренней фик-
сацией костных фрагментов, которое может найти место 
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при лечении больных, имеющих посттравматические 
деформации наружной лодыжки с застарелым подвы-
вихом стопы кнаружи и сопутствующим крузартрозом. В 
случаях, когда выполненная корригирующая остеотомия 
наружной лодыжки с последующей фиксацией пластиной 
позволяет достичь восстановления анатомии сустава, 
возможно последующее наложение аппарата внешней 
фиксации для артродиатаза голеностопного сустава. 

ВЫВОДЫ

1.  Проблема лечения пациентов с последствиями 
переломов лодыжек не становится менее актуальной на 
протяжении последних десятилетий. 

2.  Данная патология сопровождается симптомоком-
плексом, включающим деформации и ложные суставы 
лодыжек, застарелые подвывихи стопы, контрактуры и 
артроз голеностопного сустава.

3.  Имеется настоятельная необходимость в разра-
ботке классификации последствий переломов лодыжек, 
которая бы позволили определять тактику лечения, про-
гнозировать и оценивать результат.

4.  Органосохраняющие операции становятся при-
оритетными при определении тактики лечения, поэтому 
их развитию должно быть уделено особое внимание. 
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Новый способ хирургического лечения пациентов с переломом 
проксимального отдела плечевой кости на фоне критического 
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Резюме 
Переломы, происходящие на фоне остеопороза, в связи с высокой распространённостью и высоким про-
центом связанных с ними осложнений, являются серьёзной проблемой для современной травматологии 
и ортопедии. Среди всех повреждений верхних конечностей переломы в проксимальном отделе плечевой 
кости встречаются в 32–65 % случаев. Переломы проксимального отдела плечевой кости составляют 
4–5 % всех переломов и 50 % переломов плечевой кости. Цель исследования: разработать новый спо-
соб хирургического лечения переломов проксимального отдела плечевой кости на фоне остеопороза и 
оценить клиническую эффективность нового метода. С целью оценки клинической эффективности и 
безопасности хирургического лечения пациентов с переломом проксимального отдела плечевой кости 
проведено пилотное исследование. Результаты показали, что новый «Способ хирургического лечения 
пациентов с переломом проксимального отдела плечевой кости» клинически эффективен и безопасен. 
Дополнительная интрамедуллярная костная стабилизация проксимального отдела плечевой кости 
аутотрансплантатом из малоберцовой кости позволяет достичь более жёсткой и стабильной фикса-
ции фрагментов, особенно при наличии критического остеопороза. Раннее восстановление пассивных и 
активных движений в плечевом суставе позволило в полном объёме восстановить функцию конечности 
при тяжёлом переломе проксимального отдела. 
Ключевые слова: плечевой сустав, перелом проксимального отдела плечевой кости, хирургическое 
лечение, остеопороз
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Abstract 
Fractures associated with osteoporosis, due to the high prevalence and high percentage of related complications, are 
a serious problem for modern traumatology and orthopedics. Among all injuries of the upper extremities, fractures in 
the proximal humerus occur in 32–65 % of cases. Fractures of the proximal humerus account for 4–5 % of all fractures 
and 50 % of fractures of the humerus. The aim of the research was to develop a new method for the surgical treatment 
of fractures of the proximal humerus against the background of osteoporosis and to evaluate the clinical effectiveness 
of the new method. A pilot study was conducted to evaluate the clinical efficacy and safety of surgical treatment of 
patients with a fracture of the proximal humerus. The results showed that the new “Method for the surgical treatment 
of patients with a fracture of the proximal humerus” is clinically effective and safe. Additional intramedullary bone 
stabilization of the proximal humerus with a fibular autograft allows for more rigid and stable fixation of fragments, 
especially in the presence of critical osteoporosis. The early restoration of passive and active movements in the shoulder 
joint made it possible to fully restore the function of the limb in a severe fracture of the proximal section.
Key words: shoulder joint, proximal humerus fracture, surgical treatment, osteoporosis
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АКТУАЛЬНОСТЬ 

Переломы, происходящие на фоне остеопороза, 
в связи с высокой распространённостью и высоким 

процентом связанных с ними осложнений, являются 
серьёзной проблемой для современной травматологии 
и ортопедии [1, 2]. Как показывают наблюдения, у па-
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циентов, перенёсших единственный перелом на фоне 
остеопороза, значительно повышается риск повторного 
перелома в будущем [3, 4]. 

Так, среди всех повреждений верхних конечностей 
переломы в проксимальном отделе плечевой кости 
встречаются в 32–65 % случаев. В США, по литературным 
данным, переломы проксимального отдела плечевой 
кости составляют 4–5  % всех переломов и 50  % пере-
ломов плечевой кости [5]. Как отмечают исследователи, 
наиболее часто такие травмы случаются у пациентов 
старше 65  лет, очень часто – у женщин, особенно в 
постменопаузе, и в большинстве случаев они напрямую 
связаны с остеопорозом [6, 7, 8]. По распространённости 
среди всех остеопоротических переломов перелом пле-
чевой кости находится на третьем месте после перелома 
шейки бедренной кости и дистального отдела лучевой 
кости. Нестабильные переломы проксимального отдела 
плечевой кости со смещением костных фрагментов со-
ставляют 13–16 % случаев [9]. 

Результаты консервативного лечения подобных 
переломов и переломо-вывихов часто неудовлетвори-
тельные. Частым осложнением является формирование 
ложного сустава шейки плечевой кости, требующее 
в последующем оперативного лечения. Основным 
фактором, предрасполагающим к несращению и обра-
зованию ложного сустава, является преждевременная 
двигательная активность при наличии сохраняющейся 
нестабильности фрагментов. Кроме этого, одним из 
наиболее частых осложнений является формирование 
стойкой приводящей контрактуры плечевого сустава. 
Этому способствуют иммобилизация с отсутствием 
отведения верхней конечности, которая ведёт к слип-
чивому процессу кармана Риделя, и, как следствие, 
необоснованно длительные сроки фиксации без ранних 
движений [10]. 

В настоящее время, в лечении нестабильных перело-
мов проксимального отдела плечевой кости предпочте-
ние отдаётся хирургическому лечению, целью которого 
является точная репозиция фрагментов и стабильная 
фиксация. Основными видами хирургического лечения 
являются интрамедуллярный и накостный остеосинтез. 
Однако несмотря на современные инструменты и техно-
логии частота неудовлетворительных результатов оста-
ётся высокой и составляет до 40 % [11]. При остеосинтезе 
пластинами наблюдается высокое число осложнений, 
связанных с нестабильностью металлоконструкций за 
счёт прорезывания винтов через кость, импинджмент-
синдромом, асептическим некрозом головки плечевой 
кости (в 12–35 % случаев). 

Таким образом, восстановление анатомии прокси-
мального отдела плечевой кости с сохранением функции 
является приоритетным направлением в современной 
травматологии и ортопедии. Продолжение поиска новых, 
более рациональных и эффективных методов лечения 
пациентов с переломом проксимального отдела плече-
вой кости, произошедшим на фоне остеопороза, явилось 
основанием для планирования данной работы.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Разработать новый способ хирургического лечения 
переломов проксимального отдела плечевой кости на 
фоне остеопороза и оценить клиническую эффектив-
ность нового метода.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Разработан новый «Способ хирургического лечения 
пациентов с переломом проксимального отдела плече-
вой кости» [12], позволяющий при переломах на фоне 
остеопороза дополнительно стабилизировать фрагменты 
проксимального отдела плечевой кости с помощью ин-
трамедуллярной костной пластики аутотрансплантатом 
из малоберцовой кости. С целью оценки клинической 
эффективности и безопасности хирургического лечения 
пациентов с переломом проксимального отдела плече-
вой кости проведено пилотное исследование. 

В клинике ФГБНУ «Иркутского научного центра хирур-
гии и травматологии» в период с января по декабрь 2018 г. 
прооперировано 4 пациента с диагнозом «Консолидирую-
щийся в неправильном положении перелом проксималь-
ного отдела плечевой кости». Критериями включения в 
исследование являлись: перелом проксимального отдела 
плечевой кости со смещением; срок давности перелома 
более 21 дня; подтверждение остеопороза данными ден-
ситометрии; возраст пациента старше 60 лет; отсутствие 
противопоказаний по сопутствующим заболеваниям. 

Всем пациентам в предоперационном периоде вы-
полнялась рентгенография плечевого сустава в стандарт-
ных проекциях (прямая и аксиальная) и денситометрия, 
а также пациент подписывал форму информированного 
согласия. С целью однородности группы операцию вы-
полнял один хирург. С целью оценки результатов хирур-
гического лечения заполнялись специальные опросники 
и проводилось динамическое наблюдение в послеопе-
рационном периоде. Все пациенты были женского пола, 
средний возраст составил 68,7  ±  2,1  года. Отдалённые 
результаты лечения изучены у всех пациентов в сроки до 
1 года. Результаты лечения оценивались по шкале DASH 
[13], учитывающей функциональный статус пациента, 
интенсивность болевого синдрома (визуально-аналого-
вая шкала боли), сроки консолидации перелома и объём 
движений в плечевом суставе. 

Сущность предложенного способа хирургического 
лечения пациентов с переломом проксимального отдела 
плечевой кости на фоне критического остеопороза по-
ясняется клиническим примером.

Пациентка  М., 62  года (пенсионер), поступила в 
клинику ФГБНУ «Иркутский научный центр хирургии и 
травматологии» (ИНЦХТ) спустя 8 месяцев после пере-
лома левой плечевой кости.

Диагноз клинический: дефект-псевдоартроз прок-
симального метафиза левой плечевой кости, (МКБ-10: 
М84.1); вторичный остеоартроз левого плечевого сустава 
II степени; комбинированная контрактура левого плече-
вого сустава; остеопороз (разгибание/сгибание 20/0/30°, 
отведение/приведение 20/0/10°, наружная/внутренняя 
ротация 15/0/45°).

Из анамнеза: травма бытовая, падение с высоты 
более 3  м на левый бок, почувствовала резкую боль, 
хруст, деформацию плеча. Была вызвана бригада скорой 
медицинской помощи, доставлена в травмпункт, где на-
ложили гипсовую шину и рекомендовали консервативное 
лечение. После снятия гипсовой шины через 4 недели 
полноценно пользоваться верхней левой конечностью не 
смогла. На контрольных рентгенограммах определяется 
несращение перелома и вторичное смещение фрагмен-
тов. Была направлена в поликлинику ИНЦХТ, в результате 
консультации было рекомендовано оперативное лечение.
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Пациентка госпитализирована в травматолого-орто-
педическое отделение, где было выполнено стандартное 
обследование. На рентгенограммах плечевого сустава 
дефект-псевдоартроз проксимального метафиза левой 
плечевой кости. Остеоартроз левого плечевого сустава 
II степени, остеопороз (рис. 1).

Рис. 1.  Пациентка М. Рентгенограмма (в прямой проекции) пле-
чевой кости до операции.

Fig. 1.  Patient M., X-ray of shoulder bone before the surgery, frontal view.

Денситометрия: исследование проведено с учётом 
трабекулярного костного индекса (trabecular bone score, 
TBS). Коэффициент Т в поясничном отделе позвоночника 
LI–LII составил –0,4 (МПКТ = 1,122 г/см2), Т в LI = –0,1, Т в 
LII = –0,6, Т в LIII = 4,2, Т в LIV = 2,1. Различие в величине 
коэффициента Т в LIII и LIV – более 1,0  SD, что является 
основанием для исключения из анамнеза. Коэффициент 
Т в тазобедренном суставе общий – 1,2 (МПКТ = 1,145 г/
см2), Т в шейке бедренной кости – 0,6, (МПКТ = 1,054 г/
см2). TBS (непрямой показатель трабекулярной микро-
архитектоники) в LI и LII составил 1,146, коэффициент Т 
в LI–LII = –3,8.

Уровень боли по ВАШ составил 78  мм, сила мышц 
верхней конечности – 2 балла, 75 баллов по шкале DASH. 
С использованием предлагаемого способа выполнена 
операция: открытая адаптация костных фрагментов прок-
симального отдела плечевой кости, костная аутопластика 
из нижней трети диафиза малоберцовой кости слева, 
накостный остеосинтез блокируемой пластиной LPHP.

В асептических условиях, линейным разрезом кожи 
12 см выполнен чрездельтовидный доступ к плечевому 
суставу, вскрыто поддельтовидное и субакромиальное 
пространства. Визуально определён дефект-псевдоар-
троз проксимального отдела плечевой кости, патологи-
ческая подвижность во всех плоскостях, выраженный 
остеопороз, костномозговые каналы закрыты, края от-
ломков закруглённые. Выполнена экономная резекция 
дефекта-псевдоартроза, костные каналы вскрыты.

В асептических условиях по наружной поверхности 
в проекции малоберцовой кости слева выполнены два 

доступа по 2,0 см в нижней и средней трети, выделена 
малоберцовая кость и по стандартной методике вы-
полнена поперечная остеотомия инерционной пилой, 
взят аутотрансплантат длиной 10,0  см, что позволяло 
перекрыть дефект в зоне перелома плечевой кости. Рана 
дренирована полутрубчатыми выпускниками и послойно 
ушита, наложена асептическая повязка.

Выполнена адаптация костных фрагментов, затем 
через головку плечевой кости антеградно введён ауто-
трансплантат для интрамедуллярной фиксации. Далее 
подготовлена накостная пластина, которую моделирова-
ли в соответствии с наружным контуром плечевой кости 
пациентки. Выполнена фиксация накостно блокируемой 
пластиной LPHP 3,5  мм, 4  винта введены дистальнее 
перелома и 6 – в головку плечевой кости. Интраопераци-
онно проведена рентгенография левой плечевой кости, 
показавшая стабильность остеосинтеза. Установлен 
активный дренаж через контрапертуру по Редону, рана 
ушита послойно. Наложена асептическая повязка. Опе-
рированная верхняя конечность фиксирована ортезом 
типа Дезо. Нижние конечности забинтованы эластичными 
бинтами с целью профилактики тромбозов глубоких вен 
и тромбоэмболии лёгочной артерии. Длительность опе-
рации – 1 час 10 минут. Кровопотеря – 250 мл.

После операции выполнена рентгенография пле-
чевого сустава (рис.  2). На уровне проксимального от-
дела плечевой кости определяется металлоконструкция. 
Стояние отломков на уровне проксимального эпиме-
тадиафиза удовлетворительное, смещение устранено, 
ось правильная. В проекции проксимального метафиза 
плечевой кости определяется интрамедуллярный ауто-
трансплантат. В плечевом суставе суставные поверхности 
конгруэнтны, рентгеновская суставная щель сохранена. 
Повышена прозрачность костной ткани. 

Рис. 2.  Пациентка М. Рентгенограмма (в прямой проекции) пле-
чевой кости после операции. Аутотрансплантат располо-
жен интрамедуллярно, выполнен накостный остеосинтез 
пластиной LPHP.

Fig. 2.  Patient M., X-ray of shoulder bone after the surgery, frontal view. 
Intramedullary autograft, extra-cortical osteosynthesis with LPHP 
plate. 
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Данные рентгенографии голени (рис. 3): определя-
ется дефект-диастаз средней и нижней трети диафиза 
малоберцовой кости 10  см. Контуры концов отломков 
ровные, чёткие.

На следующий день после операции выполнена 
перевязка послеоперационных швов. С инструктором 
ЛФК начата изометрическая гимнастика мышц верхних 
конечностей. На 7-е сутки после операции пациентка 
выписана на амбулаторное лечение с рекомендациями 
наблюдения у травматолога по месту жительства. 

Рис. 3.  Пациентка М. Рентгенограмма (в прямой проекции) голени 
после операции по взятию аутотрансплантата малобер-
цовой кости.

Fig. 3.  Patient M., X-ray of ankle bone after the surgery for taking autograft 
from fibular bone, frontal view. 

По протоколу реабилитации рекомендована фикса-
ция оперированной верхней конечности ортезом типа 
Дезо в течение 4 недель со дня операции, продолжение 
изометрической гимнастики верхнего плечевого пояса; 
перевязки послеоперационных швов, снятие швов на 
14-е сутки после операции. С 3-й недели со дня операции 
показано снятие ортеза, пассивные движения в плечевом 
суставе в течение 20 минут ежедневно, проведение анти-
коагулянтной терапии. Спустя 4 недели после операции 
– снятие ортеза и лечебная ЛФК с инструктором. Рекомен-
довано проведение контрольного осмотра через 1, 3, 6 
и 12 месяцев для получения дальнейших рекомендаций. 

На контрольном осмотре через 1 месяц после опе-
рации: послеоперационный рубец без признаков вос-
паления; атрофия мышц плеча оперированной верхней 
конечности – 1,0 см, сила в мышцах кисти – 4 балла (из 5); 
ВАШ – 10 мм (из 100); 50 баллов по шкале DASH. По дан-
ным контрольных рентгенограмм: на уровне проксималь-
ного отдела плечевой кости определяется металлокон-
струкция; стояние отломков на уровне проксимального 
эпиметадиафиза удовлетворительное, ось правильная; 
в проекции проксимального метафиза плечевой кости 
определяется консолидирующийся интрамедуллярный 
аутотрансплантат; в плечевом суставе суставные по-
верхности конгруэнтны, рентгеновская суставная щель 

сохранена; повышена прозрачность костной ткани. 
Иммобилизация оперированной верхней конечности 
ортезом прекращена. Продолжен курс ЛФК плечевого 
сустава. К 3 месяцам после операции у пациентки вос-
становлен полный объём движений в левом плечевом 
суставе. Активные движения в плечевом суставе безбо-
лезненны: сгибание/разгибание – 180/0/60°, отведение/
приведение – 90/0/0°. В локтевом суставе – 140/0/0°. 
Двигательных, чувствительных нарушений в дистальных 
отделах левой верхней конечности нет.

При контрольном осмотре через 12 месяцев после 
операции: послеоперационный рубец без признаков 
воспаления; атрофии мышц плеча оперированной верх-
ней конечности нет; сила в мышцах кисти – 5 баллов (из 
5); ВАШ – 4  мм (из 100); 95  баллов по шкале DASH. По 
данным контрольных рентгенограмм: консолидирован-
ный перелом проксимального отдела плечевой кости, 
металлоконструкция; ось плечевой кости правильная; 
в проекции проксимального метафиза плечевой кости 
определяется консолидированный интрамедуллярный 
аутотрансплантат; в плечевом суставе суставные по-
верхности конгруэнтны, рентгеновская суставная щель 
сохранена. 

Денситометрия: исследование проведено с учётом 
трабекулярного костного индекса (TBS). Коэффициент Т 
в LI–LII = 0 (МПКТ – 1,165 г/см2), Т в LI – 0,4, Т в LII = –0,4, Т в 
LIII = 4,2, Т в LIV = 2,7. Различие в величине коэффициента 
Т в LIII и LIV – более 1,0 SD, что является основанием для 
исключения из анамнеза. Коэффициент Т в тазобедрен-
ном суставе общий – 1,1 (МПКТ – 1,126  г/см2), в шейке 
бедренной кости – 0,9 (МПКТ = 1,087 г/см2). TBS (непря-
мой показатель трабекулярной микроархитектоники) в 
LI–LII = 1,418. Коэффициент Т в LI–LII = –0,7.

В оперированной верхней конечности восстановлен 
полный объём движения. По желанию пациентки она была 
госпитализирована в клинику ИНЦХТ с целью удаления 
металлоконструкции. Выполнена операция «удаление на-
костной пластины левой плечевой кости». В асептических 
условиях, под внутривенной анестезией, с иссечением 
послеоперационного рубца выполнен доступ к метал-
локонструкции в области метадиафиза правой плечевой 
кости. Металлоконструкции обнаружены и выделены, 
удалены без технических трудностей. Патологическая 
подвижность не определяется. Туалет раны, гемостаз по 
ходу операции, установлен полутрубчатый дренаж, по-
слойные швы на рану. Асептическая повязка, эластическая 
компрессия. Функция верхней конечности восстановлена 
в полном объёме. На 7-е сутки после операции пациентка 
выписана на амбулаторное лечение. Спустя 16 дней после 
операции пациентка вышла на работу

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ОБСУЖДЕНИЕ

Во всех четырёх клинических случаях использование 
нового способа хирургического лечения позволило кон-
солидировать перелом проксимального отдела плечевой 
кости. Все пациенты соблюдали протокол послеопера-
ционной реабилитации. В частности, с 3-й недели со дня 
операции приступили к пассивным движениям в плече-
вом суставе, что позволило улучшить микроциркуляцию 
благодаря стабильной фиксации фрагментов плечевой 
кости. Через 4 недели после операции на контрольных 
рентгенограммах определялось отсутствие вторичных 
смещений фрагментов плечевой кости, отсутствие лизиса 
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интрамедуллярного аутотрансплантата в плечевой кости. 
При этом применение нового способа лечения позволило 
прекратить внешнюю иммобилизацию оперированной 
верхней конечности и приступить к активным движениям 
в плечевом суставе. Объём движения в плечевом суставе 
полностью восстановился к 3 месяцем после операции, 
что позволило пациентам вернуться к трудоспособности. 
На контрольном осмотре через 6 месяцев после опера-
ции у всех пациентов на контрольных рентгенограммах 
определялась консолидация перелома. Однако учитывая 
возраст пациентов и наличие остеопороза плановая опе-
рация по удалению металлоконструкции откладывалась 
до 12 месяцев со дня операции. 

Уровень болевого синдрома снижался к 1-му месяцу 
после операции до 12 ± 2 мм по ВАШ, что косвенно сви-
детельствует о стабильной фиксации фрагментов. Сила 
мышц полностью восстанавливалась к 1-му месяцу после 
операции. По оценке функционального восстановления 
пациента по шкале DASH к 1-му месяцу после операции 
данный показатель составлял 55  ±  10  баллов, к 3  ме-
сяцам – 70 ± 10 баллов, к 6 месяцам – 85 ± 10 баллов и 
к 12 месяцам – 95 ± 5 баллов, что указывает на полное 
восстановление пациента при тяжелой травме плечевого 
сустава. Статистические значимые значения по шкале 
боли (ВАШ) и по шкале DASH получены уже к 1-му месяцу 
после операции, что указывает на клиническую эффек-
тивность нового способа хирургического лечения па-
циентов с переломом проксимального отдела плечевой 
кости на фоне остеопороза. По данным денситометрии 
в сравнении с 1-м годом после операции определяется 
увеличение плотности костной ткани. Нежелательных 
эффектов и осложнений не зарегистрировано.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведённое пилотное исследование наглядно 
показало, что разработанный «Способ хирургического 
лечения пациентов с переломом проксимального от-
дела плечевой кости» клинически эффективен и без-
опасен. Дополнительная интрамедуллярная костная 
стабилизация проксимального отдела плечевой кости 
аутотрансплантатом из малоберцовой кости позволяет 
достичь более жёсткой и стабильной фиксации фрагмен-
тов, особенно при наличии критического остеопороза. 
Раннее восстановление пассивных и активных движений 
в плечевом суставе позволило в полном объёме восста-
новить функцию при тяжёлом переломе проксимального 
отдела плечевой кости. Новый хирургический способ 
следует считать операцией выбора, после проведения 
контролируемого рандомизированного клинического 
исследования по клинической эффективности. 
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Однопучковая и двухпучковая артроскопические реконструкции 
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Резюме
Данные исследований, проведённых учёными за последние 20 лет, свидетельствуют о необходимости 
реконструкции передней крестообразной связки как основной стабилизирующей структуры сустава 
наиболее анатомичным способом в сочетании с восстановлением по показаниям других повреждённых 
структур коленного сустава, которые так или иначе влияют на исходы лечения. Анатомичность рас-
положения трансплантата приносят в жертву его изометричности как основополагающему принципу 
реконструкции связочного аппарата любого сустава. Трансплантату придают более вертикальное 
положение, дублируя лишь переднемедиальный пучок связки.
В связи с этим основным механизмом такого совершенствования на сегодняшний день является при-
менение анатомичного трансплантата, по подобию этой связки состоящего из переднемедиального и 
заднелатерального пучков и ориентированного в косом положении в отношении суставных поверхностей 
большеберцовой кости. С точки зрения биомеханики каждый пучок сам по себе «неизометричен», но «изо-
метрична» связка в целом как комплексная структура. Главным недостатком этого трансплантата 
является значительное техническое усложнение такой операции со всеми вытекающими из этого по-
следствиями. Сложность заключается в том, что площадь контакта передней крестообразной связки 
широкая при небольшой площади сечения на протяжении полости сустава. Подробное изучение учёными 
топографической анатомии передней крестообразной связки позволило объяснить этот феномен, при-
близившись к решению проблемы.
Нормальная анатомия передней крестообразной связки представлена двумя пучками – переднемедиаль-
ным и заднелатеральным. В этой связи можно говорить о том, что двухпучковая пластика передней 
крестообразной связки восстанавливает анатомию до уровня, близкого к нативному, хотя в настоящее 
время наиболее часто используемой является однопучковая пластика как более простая в техническом 
исполнении. Тем не менее, консенсус в выборе вида пластики при восстановлении передней крестообразной 
связки до сих пор не был достигнут.
В обзорной статье представлены различные взгляды на основные методы артроскопического восста-
новления передней крестообразной связки коленного сустава на современном этапе развития хирургии.
Ключевые слова: передняя крестообразная связка, коленный сустав, однопучковая пластика передней кре-
стообразной связки, двухпучковая пластика передней крестообразной связки, анатомия, изометричность
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Abstract
Researches performed in the past 20 years show the necessity of the restoration of anatomic position of anterior cruciate 
ligament as the main stabilizing structure of the joint in combination with the restoration of other injured elements 
and correction of deformities, which affect the outcomes of the treatment.
Complexity of the restoration of anatomic position of torn anterior cruciate ligament is caused by its wide area of con-
tact in combination with relatively small sectional area through the joint cavity. More detailed study of topographic 
anatomy of anterior cruciate ligament allowed the researchers to explain this phenomenon, which pushed them closer 
to the solution of the problem.
Systemic anatomy of anterior cruciate ligament include two bundles – anteromedial bundle and posterolateral bundle. 
Double bundle plasty of anterior cruciate ligament restored anatomy to its nearly normal condition, but single bundle 
plasty is used much more often because of its simpler technique. However, the researchers still cannot reach a consensus 
in the choosing of single or double beam plasty at the restoration of anterior cruciate ligament.
Key words: anterior cruciate ligament, knee joint, single bundle anterior cruciate ligament plasty, double bundle 
anterior cruciate ligament plasty, anatomy, isometricity
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ВВЕДЕНИЕ

Разрыв передней крестообразной связи (ПКС) чаще 
всего происходит в результате занятий спортом. Послед-
ствия повреждений ПКС влияют не только на возмож-
ность человека продолжать свою спортивную деятель-
ность, но и на возможность прекращения дальнейшей 
трудовой деятельности [1, 2, 3].

В настоящее время при полных разрывах ПКС обще-
принятой считается ее артроскопическая реконструкция. 
Существует множество различных методик артроскопи-
ческой реконструкции ПКС. Выбор методики зависит от 
предпочтений и опыта хирурга [4].

Поиск оптимальной техники восстановления ПКС 
представляет большой интерес для хирургов.

Восстановление одного пучка технически выполня-
ется путём формирования одного бедренного канала 
и одного большеберцового канала. Однопучковая 
реконструкция восстанавливает, главным образом, 
переднемедиальный пучок. В двух современных иссле-
дованиях было показано, что восстановление только 
переднемедиального пучка оставляет неисправной 
ротационную нестабильность коленного сустава [5, 6]. 
Биомеханические исследования трупов человека по-
казали, что заднелатеральный пучок ПКС играет важную 
роль при разгибании коленного сустава, принимая при 
этом нагрузку на себя [7, 8].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Представить обзор оригинальных исследований, 
посвящённых артроскопической реконструкции одно-
пучковым и двухпучковым методами. 

ОБЗОР МЕТОДИК РЕКОНСТРУКЦИИ ПЕРЕДНЕЙ 
КРЕСТООБРАЗНОЙ СВЯЗКИ

Однопучковая пластика передней крестообразной 
связки выдержала испытание временем и показала 
отличные результаты, но некоторые исследователи 
отмечают, что у пациентов наблюдаются остаточная 
нестабильность и неудовлетворённость результатами 
лечения после операции [9]. В последние годы все боль-
шую популярность приобретает двухпучковая пластика 
передней крестообразной связки. Это связано с лучшим 
восстановлением кинематики коленного сустава, так как 
реконструируется каждый пучок – и переднемедиальный 
(ПМ), и заднелатеральный (ЗЛ). Оба пучка функциониру-
ют под разными углами сгибания. Переднемедиальный 
пучок обеспечивает переднюю стабильность коленного 
сустава, а заднелатеральный отвечает за ротационную 
стабильность [2, 3, 10].

Исследование кинематики коленного сустава in vivo 
показало, что однопучковая пластика ПКС имитирует 
реконструкцию ПМ пучка, восстанавливая переднюю 
стабильность коленного сустава, но в недостаточной 
степени восстанавливая ротационную стабильность [11].

В настоящее время анатомической называют только 
двухпучковую пластику ПКС, которая, по мнению многих 
авторов, близка к топографической анатомии неповреж-
денной связки, так как общепринятая однопучковая 
пластика восстанавливала только её основной, перед-
немедиальный, пучок. Поэтому стабилизировать сустав 
в полной мере удавалось не всегда [12, 13]. H. Bjornsson 
et  al., анализируя отдалённые результаты подобных 
операций, в ходе мануального тестирования пациентов 

в 49 % случаев выявили спонтанный передний подвывих 
латерального мыщелка большеберцовой кости, именуе-
мый положительным тестом ротационной стабильности 
коленного сустава [12]. Но в результате проведённых 
в последнее время биомеханических исследований 
было доказано, что, располагая трансплантат в центре 
«footprint», можно выполнить анатомическую однопуч-
ковую пластику ПКС, которая в функциональном плане 
не уступает известной двухпучковой анатомической 
пластике, а в отношении технической простоты и доступ-
ности значительно её превосходит [11].

Общими принципами при восстановлении передней 
крестообразной связки считаются анатомичность, изо-
метричность трансплантата, который имеет высокую 
прочность, простота и техническая доступность хирурги-
ческого вмешательства, обеспечивающие минимальный 
риск послеоперационных осложнений [15, 16]. 

Не проанализированы в достаточном объёме 
результаты клинического применения современных 
двухпучковых реконструкций ПКС, внедряемых в кли-
ническую практику в последние годы [17, 18]. Анализ как 
отечественных, так и зарубежных литературных источ-
ников по спортивной травматологии за последние 5 лет 
показал, что повреждения передней крестообразной 
связки по-прежнему остаются ведущей патологией ко-
ленного сустава, возникающей в результате спортивных 
травм [19, 20]. Основным моментом при восстановлении 
стабильности и биомеханики повреждённого коленно-
го сустава является восстановление оторванной ПКС 
как основной стабилизирующей структуры коленного 
сустава в сочетании, при необходимости, с коррекцией 
прочих повреждённых элементов [9]. В настоящее время 
широко внедряется в клиническую практику двухпуч-
ковая реконструкция ПКС, которая представляет собой 
качественно новый этап развития данного направления 
лечения пациентов молодого и среднего возраста с вы-
сокими функциональными запросами [21].

Нами был проведён поиск и проанализированы 
9 рандомизированных контролируемых исследований, 
где сравниваются однопучковая и двухпучковая рекон-
струкции передней крестообразной связки.

Первое исследование было проведено N.  Adachi 
et al. в 2004 году [22]. В исследовании принимали участие 
55 пациентов в группе с однопучковой реконструкцией 
и 53 пациента в группе с двухпучковой реконструкцией, 
со сроком наблюдения от 24 до 36 месяцев. При двух-
пучковой реконструкции формировался один канал на 
плато большеберцовой кости и два канала на латераль-
ном мыщелке большеберцовой кости с использованием 
транстибиальной техники формирования бедренного 
канала, поэтому двухпучковая реконструкция ПКС не 
была анатомичной. При выполнении однопучковой 
реконструкции также использовалась транстибиальная 
техника формирования бедренного канала; статистиче-
ски значимых различий в группах авторы не выявили.

T.  Muneta et  al. опубликовали свои результаты в 
2007 году [23]. В исследовании участвовали по 34 паци-
ента в обеих группах, сроки наблюдения составляли от 18 
до 40 месяцев (в среднем 25 месяцев). Исследователями 
также была использована транстибиальная техника фор-
мирования бедренного канала. Они пришли к выводу, что 
в группе, где выполнялась двухпучковая реконструкция 
ПКС, выявлены статистически лучшие результаты в ча-
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сти ротационной и передней стабильности коленного 
сустава.

R. Siebold et al. [24] сообщили о результатах лечения 
70 пациентов со сроками наблюдения от 13 до 24 месяцев 
(в среднем 19  месяцев). Главным выводом в их иссле-
довании было то, что в группе, где была использована 
двухпучковая реконструкция ПКС, отмечалась лучшая 
ротационную стабильность и объективная оценка со-
стояния коленного сустава. Сообщалось также, что перед-
няя стабильность была лучше в группе с двухпучковой 
реконструкцией ПКС, но разница не была статистически 
значимой.

S.A. Ibragim et al. [25] провели исследование, в кото-
ром участвовали 200  пациентов. 50  пациентам выпол-
нялась двухпучковая реконструкция ПКС, 48 пациентам 
– однопучковая реконструкция с использованием систе-
мы фиксации Endobutton, 52 пациентам – однопучковая 
реконструкция с использованием системы фиксации 
RigidFix и 50 пациентам – однопучковая реконструкция 
с использованием биодеградируемого винта Transfix. 
Сроки наблюдения составили от 25 до 38  месяцев (в 
среднем 29 месяцев). Авторы пришли к выводу, что луч-
шая передняя и ротационная стабильность была в группе 
с двухпучковой реконструкцией.

N.A. Streich et al. [26] провели исследование 50 па-
циентов мужского пола со сроками наблюдения от 23 до 
25 месяцев (в среднем 24 месяца). Главным выводом было 
то, что вопреки их гипотезе не было статистически значи-
мой разницы между обеими группами. M. Sastre et al. [27] 
имели аналогичные результаты в своем исследовании в 
течение двухлетнего периода наблюдения.

P.B. Lewis et al. оценили результаты лечения 1024 па-
циентов после однопучковой пластики передней кре-
стообразной связки и выявили, что у 59  % пациентов 
тест Lachman был положительным, и в 16  % случаев 
симптом переднего выдвижного ящика был более 5 мм 
[28]. С точки зрения восстановления стабильности и воз-
вращения пациентов к прежнему уровню физической 
активности многие хирурги-ортопеды не удовлетворены 
клиническими результатами однопучковой пластики ПКС. 
В связи с этим многие исследователи приложили усилия 
для улучшения результатов лечения пациентов с полным 
изолированным разрывом ПКС [29, 30, 31].

Самое длительное исследование с пятилетним 
сроком наблюдения, опубликованное на сегодняшний 
день, выполнено Suomalainen et al. [32]. В данном иссле-
довании было три группы по 30 пациентаов в каждой: 1. 
однопучковая реконструкция ПКС с биодеградируемыми 
винтами; 2. однопучковая реконструкция ПКС с метал-
лическими винтами; 3. двухпучковая реконструкция с 
биодеградируемыми винтами. Основные выводы в этом 
исследовании заключались в том, что измерения стабиль-
ности были одинаковыми во всех трех группах.

С 2008 г. было опубликовано девять метаанализов, 
опубликованных по данной теме, проведенных в США 
[33], из них было отобрано 3  метаанализа с высоким 
уровнем доказательности. В каждом из этих трёх метаа-
нализов было доказано, что двухпучковая пластика ПКС 
обеспечивает лучшую стабильность коленного сустава, в 
сравнении с однопучковой [34, 35]. Несмотря на преиму-
щества, доказанные исследователями из США, двухпуч-
ковая пластика ПКС редко используется в клинической 
практике как в России, так и в зарубежных странах.

Meredick et al. [36] опубликовали метаанализ рекон-
струкций ПКС в 2008 году, где сравнивались однопучко-
вая и двухпучковая реконструкции. Они пришли к выводу, 
что нет никаких доказательств того, что двухпучковая 
реконструкция лучше, чем однопучковая. Однако с тех 
пор было опубликовано несколько высококачественных 
проспективных рандомизированных исследований с 
разными выводами (см. выше).

Последний метаанализ был сделан Zhu et al. [37]. В 
отличие от Meredick, они пришли к выводу, что метод 
двухпучковой реконструкции ПКС превосходит метод 
таковой с одним пучком.  Они отметили, что методика 
двухпучковой реконструкции ПКС показала более 
лучшие результаты относительно передней и ротаци-
онной стабильности коленного сустава. Кроме того, по 
шкале оценки состояния коленного сустава IKDC после 
реконструкции ПКС был значительно лучше в группе с 
использованием методики двухпучковой реконструкции.

В недавно проведенном опросе спортивных травма-
тологов Национальной ассоциации студенческого спорта 
колледжей США и Канады только один из 137 хирургов 
отдал предпочтение двухпучковой пластике ПКС [38]. 
Из шведского национального реестра реконструкций 
ПКС известно, что только 3  % из более чем 16  000 ре-
конструкций ПКС были проведены с использованием 
двухпучковой пластики [39].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Данный обзор литературы показывает, что метод 
двухпучковой реконструкции ПКС даёт лучшие резуль-
таты или по крайней мере аналогичные результатам, 
получаемым при использовании традиционного одно-
пучкового метода, даже при пятилетнем наблюдении. Тем 
не менее, необходимы более длительные последующие 
исследования, чтобы увидеть отдалённые результаты и 
выяснить, может ли двухпучковая реконструкция ПКС в 
конечном итоге предотвратить остеоартроз коленного 
сустава.
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Реферат
Обоснование. Традиционные методы хирургического лечения Hallux valgus тяжёлой степени приводят к 
большому количеству плохих результатов. Для того, чтобы избежать осложнений и улучшить качество 
лечения, предложена оригинальная методика двойной остеотомии первой плюсневой кости.
Цель исследования: провести сравнительную оценку результатов применения оригинальной методики 
в лечении пациентов с Hallux valgus тяжёлой степени.
Материалы и методы исследования. Проведён ретроспективный анализ лечения 95 пациентов, опе-
рированных на базе Северской клинической больницы по поводу тяжёлого Hallux valgus в период с 2008 
по 2016 гг. В группу исследования вошли 60 пациентов, которым проведена операция по оригинальной 
методике. В группе сравнения, состоящей из 35 человек, выполнялась операция по D. Logroshino. Применяли 
клинический, рентгенологический, хирургический и статистический методы исследования.
Результаты. Окончательная оценка полученных результатов через 1 год после операции показала недо-
пустимо высокое количество рецидивов Hallux valgus, осложнений, неудовлетворительных результатов 
в группе сравнения. Применение оригинальных подходов при проведении остеотомий первой плюсневой 
кости у пациентов группы исследования позволило в значительной степени улучшить результаты 
лечения и достичь хороших результатов в 85 % случаев.
Заключение. Предложенная хирургическая методика является эффективной и показывает стати-
стически значимо лучшие результаты через 1 год после операции. Применение оригинальной методики 
позволит улучшить результаты хирургической коррекции тяжёлой степени Hallux valgus, которые за-
ключаются в снижении числа осложнений и улучшении функциональных показателей.
Ключевые слова: Hallux valgus, тяжёлая деформация, хирургическая методика, двойная остеотомия
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Abstract 
Background. Traditional methods of surgical treatment of severe Hallux valgus (HV) lead to a large number of com-
plications and poor results. In order to avoid complications and improve the quality of treatment, an original technique 
of double osteotomy of the first metatarsal bone has been proposed.
The aim of the study was to conduct a comparative assessment of the results of applying the original technique in the 
treatment of patients with severe Hallux valgus.
Materials and methods. A retrospective analysis of the treatment of 95 patients operated on at the Seversk Clinical 
Hospital for severe Hallux valgus in the period from 2008 to 2016 was performed. The study group included 60 patients 
who underwent surgery according to the original method. In a comparison group of 35 people, Logroshino’s surgery 
was performed. Clinical, radiological, surgical and statistical research methods were used.
Results. The final assessment of the results 1 year after the operation showed an unacceptably high number of Hallux 
valgus relapses, complications, and unsatisfactory results in the comparison group. The use of original approaches for 
osteotomy of the first metatarsal bone in patients of the study group allowed to significantly improve treatment results 
and achieve good results in 85 % of cases.
Conclusion. The proposed surgical technique is effective and shows statistically significantly better results 1 year after 
surgery. Application of the original technique will improve the results of surgical correction of the severe degree of 
Hallux valgus, which consists in reducing the number of complications and improving functional indicators.
Key words: Hallux valgus, severe deformity, surgical technique, double osteotomy
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Method of Surgical Treatment of Patients with Severe Hallux Valgus. Acta biomedica scientifica. 2019; 4(6): 101-107. doi: 10.29413/
ABS.2019-4.6.15.



ACTA BIOMEDICA SCIENTIFICA, 2019, Vol. 4, N 6

102	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 Травматология

ОБОСНОВАНИЕ

Совершенствование подходов к лечению пациентов 
со статическими деформациями переднего отдела стопы 
является актуальной задачей современной травмато-
логии и ортопедии [1, 2, 3]. Данная патология имеет в 
значительной степени приводит к снижению качества 
жизни [4, 5, 6]. При этом выбор тактики лечения пациен-
тов Hallux valgus (HV) является трудной задачей [7, 8, 9]. 
Проблематика данного направления хирургии состоит в 
отсутствии единых подходов, значительном количестве 
осложнений, высоком риске рецидивов деформации [10, 
11, 12]. По данным литературы, для коррекции грубого 
варусного отклонения первой плюсневой кости (ППК) и 
коррекции HV тяжёлой степени используются «двойные» 
или «биполярные» остеотомии, так как с их помощью 
хирург способен достичь значительной коррекции её 
деформации [13, 14, 15]. В историческом аспекте одной 
из первых остеотомий данной группы стала операция 
D. Logroshino, предложенная им в 1948 г. [16]. В сущности 
операция D. Logroshino является сочетанием двух остеото-
мий ППК, а именно: дистальной остеотомии по Reverdin и 
проксимальной остеотомии Trethowan [8]. Однако несмо-
тря на очевидные преимущества, операция D. Logroshino 
обладает серьёзными недостатками в виде ограниченной 
возможности латерализации остеотомированной головки 
ППК, высокого риска асептического некроза головки и 
основания ППК, повреждения суставной поверхности 
плюсне-сесамовидного сустава, удлинения ППК и труд-
ности скрепления костных фрагментов на двух уровнях 
[17]. Учитывая данные недостатки, разработана, научно 
обоснована и внедрена в клиническую практику ориги-
нальная методика коррекции HV тяжёлой степени [18]. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Провести сравнительную оценку результатов при-
менения оригинальной методики в лечении пациентов 
с Hallux valgus тяжёлой степени.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведён ретроспективный анализ хирургическо-
го лечения 95  (100  %)  пациентов (6  (6,32  %) мужчин и 
89 (93,68 %) женщин; средний возраст 57,5 ± 10,4 года), 
оперированных на базе травматолого-ортопедического 
отделения ФГБУ «Сибирский федеральный научно-кли-
нический центр ФМБА России» по поводу HV тяжёлой 
степени в период с 2008 по 2016 гг. По способу хирур-
гического лечения все пациенты были разделены на 
две группы – группу исследования и группу сравнения. 
В группу исследования вошли 60  (63,15  %) пациентов 
(5 (8,33 %) мужчин и 55 (91,67 %) женщин; средний воз-
раст 59,0  ±  12,0  года), которым была проведена опе-
рация по оригинальной методике. В группу сравнения 
вошли 35  (36,84  %) пациентов (1  (2,85  %)  мужчина и 
34 (97,15 %) женщины; средний возраст 55,6 ± 6,4 года), 
которым выполнялась операция по D. Logroshino. Данное 
исследование получило одобрение этического комитета 
ФГБОУ ВО «Сибирский государственный медицинский 
университет» Минздрава России от 31.03.2014 г.

Клинический метод. При клиническом исследо-
вании оценивали жалобы на боль в области переднего 
отдела стопы, проблемы с подбором и ношением стан-
дартной обуви и жалобы на косметический дефект. При 
осмотре пациентов отмечали наличие костно-хрящевого 

экзостоза головки первой плюсневой кости, измеряли 
гониометром величину вальгусного отклонения первого 
пальца стопы и объём пассивных и активных движений 
в первом плюснефаланговом суставе. Функциональные 
показатели оценивали по шкале AOFAS для переднего 
отдела стопы [19]. У всех пациентов проводилась оценка 
клинических признаков до хирургического лечения и 
степень их коррекции сразу после операции и через 
6 недель. Окончательный результат лечения оценивали 
через 1 год после операции. 

Рентгенологический метод. Оценку рентгенологи-
ческих показателей осуществляли путём рентгенографии 
обеих стоп в прямой и боковой проекциях в опоре до 
операции и через 1 год после операции. Также прово-
дили рентген-контроль во время операции для оценки 
степени коррекции деформации и через 6  недель с 
момента операции для оценки консолидации костей 
стопы. Для оценки значений деформации первого луча 
стопы на прямых рентгенограммах определяли величину 
плюснефалангового угла (М1Р1), первого межплюсневого 
угла (М1М2), отношение длины ППК ко второй плюсне-
вой кости (М1/М2), угол PASA и положение латеральной 
сесамовидной кости (ЛСК) относительно головки ППК; на 
боковых рентгенограммах оценивали угол между первой 
и второй плюсневыми костями (M1M2 L). Систематизацию 
HV проводили согласно положению о военно-врачебной 
экспертизе Российской Федерации от 25 февраля 2003 г 
№ 123 [20]. Тяжёлым HV считали III и IV его степень (угол 
М1Р1 ≥ 30°, М1М2 ≥ 15°).

Хирургический метод. Все операции проводили 
под спинномозговой анестезией, в положении пациента 
на спине, после обескровливания стопы отжимным жгу-
том и наложения турникета на с/3 голени. Все пациенты 
группы исследования были оперированы по оригиналь-
ной методике, для чего выполняли линейный разрез по 
медиальной поверхности ППК. Выделяли и резецировали 
костно-хрящевой экзостоз головки ППК, ориентируясь 
по борозде Гейбаха и медиальной кортикальной пла-
стинке ППК. Выполняли дистальную остеотомию ППК с 
выпиливанием костного клина. При этом первый распил 
проводили, отступая от нижнего края ППК вверх на 1/4 её 
диаметра, параллельно её оси с выходом на медиальный 
кортикальный слой; второй распил проводили начиная 
от верхней границы суставного хряща, под углом около 
30° относительно продольной оси ППК; третий распил 
проводили проксимальнее второго, но перпендикуляр-
но к продольной оси плюсневой кости с выпиливанием 
костного клина с шириной основания 5  мм (рис.  1а). 
Затем в проксимальном отделе ППК, отступив 1  см от 
плюснеклиновидного сустава, выполняли опил перпен-
дикулярно продольной оси ППК на 2/3 её диаметра, после 
чего расширяли зону остеотомии, приводя ППК ко второй 
плюсневой кости, а в образованный дефект укладывали 
костный клин, полученный при дистальной остеотомии 
(рис.  1б). Для коррекции остаточного вальгусного по-
ложения первого пальца стопы проводили смещение 
остеотомированной головки 1ПК латерально до 1/2 её 
ширины и плантарно на 3–4 мм. Костные фрагменты дис-
тальной остеотомии фиксировали канюлированным стя-
гивающим винтом (рис. 1в). При локальном остеопорозе 
и/или смещении проксимального фрагмента проводили 
трансоссальную фиксацию чрескожной спицей Киршне-
ра на 3–4 недели. Через отдельный доступ длиной 3 см в 
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первом межплюсневом промежутке выделяли сухожилие 
мышцы, отводящей первый палец стопы, и проводили его 
транспозицию на капсулу первого плюснефалангового 
сустава. Послеоперационные раны ушивали послойно, 
накладывали асептическую повязку, передний отдел 
стопы фиксировали с помощью фигурного бинтования.

Все пациенты группы сравнения оперированы ме-
тодике операции D. Logroshino с различными методами 
внутренней и чрескожной фиксации металлическими 
фиксаторами. В послеоперационном периоде всем 
пациентам обеих групп со второго дня разрешалась 
ходьба с опорой на оперированную стопу в специ-
ализированной обуви, известной как «ботинок Барука». 
Разгрузка продолжалась в течение 1,5 месяцев. При этом 
пациенты обучались методике «фигурного» бинтования 
переднего отдела стопы, которое осуществляли на про-
тяжении всего срока разгрузки. Перевязки проводили 
1 раз в 2–3 дня до заживления операционных ран. Швы 
снимали на 12–15-й день, чрескожные спицы удаляли 
через 3–4 недели со дня операции. 

Статистический метод. Статистическая обработ-
ка проводилась с помощью программы IBM SPSS v. 21.0. 
Результаты исследования представлены в виде описа-
тельных статистик. Для оценки статистической значимо-
сти различий средних использовали непараметрический 
критерий Манна – Уитни. Принятый пороговый уровень 

значимости альфа был равен 0,01. В сравниваемых груп-
пах определяли среднюю арифметическую величину (М) 
и стандартное отклонение (± SD). Интегральная частота 
исходов лечения была оценена на основании классифи-
кационных признаков (табл. 1).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

При анализе полученных данных в обеих группах до 
операции получены однородные клинико-рентгенологи-
ческие показатели (табл. 2). Анализ полученных резуль-
татов через 1  год после операции в группе сравнения 
показал недопустимо высокое количество рецидивов 
HV. При этом отмечено отсутствие значимых изменений 
рентгенологических показателей деформации первого 
луча стопы, что сопровождалось сохранением болевого 
синдрома и низкими функциональными показателями 
переднего отдела стопы, согласно ВАШ и AOFAS соот-
ветственно (табл. 2). 

Анализ полученных результатов в группе исследо-
вания показал улучшение клинико-рентгенологических 
показателей переднего отдела стопы и сохранность 
достигнутой коррекции через 1  год после операции 
(табл. 2). Нормализация рентгенологических критериев, 
а именно: углов М1Р1, М1М2, PASA, отношения М1/М2, 
М1М2L и положения ЛСК относительно головки ППК. 
Полученные рентгенологические показатели подтверж-

        
			    а 				             б 				                       в
Рис. 1.  Пациентка Г., 56 лет, история болезни № 2376. Интраоперационные фото: а – линии остеотомий головки ППК; б – проксимальная 

остеотомия ППК; в – после латерализации головки ППК и фиксации винтом.
Fig. 1.  Patient G., 56 y. o., case history N 2376. Intraoperative photos: а – osteotomy lines of the head of the first metatarsal bone; б – proximal osteotomy 

of the first metatarsal bone; в – after lateralization of the head of the first metatarsal bone and fixation with a screw.

Таблица 1
Критерии исходов лечения

Table 1
Criteria of treatment outcomes

Клинический исход Классификационные признаки

Хороший

– безболезненная стопа, позволяющая носить стандартную обувь (AOFAS 75–100 баллов);
– рентгенография стопы подтверждает коррекцию пальца, отсутствие остаточных деформаций;
– без осложнений;
– больной удовлетворён функциональным и косметическим результатом операции

Удовлетворительный

– безболезненная стопа (или лёгкий болевой синдром) в сочетании с одним из признаков: нарушение 
контакта пальца с поверхностью опоры, необходимость использования дополнительных 
ортопедических изделий (AOFAS 51–74 балла);

– рентгенография стопы подтверждает коррекцию пальца, отсутствие остаточных деформаций;
– без осложнений; 
– больной удовлетворён функциональным и косметическим результатом операции

Неудовлетворительный

– болевой синдром в стопе, рецидив деформации, потребность в ортопедической обуви (AOFAS 50  
и менее баллов);

– рентгенография стопы подтверждает недостаточную коррекцию пальца, наличие остаточной 
деформации и/или дислокаций костей;

– осложнение в виде нагноения, сосудистого и/или неврологического дефицита и т. д.;
– больной не удовлетворён функциональным и косметическим результатом операции
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дались полученными клиническими данными: снижение 
болевого синдрома по ВАШ и улучшение функциональ-
ных показателей переднего отдела стопы по AOFAS. Од-
нако мы отметили, что важным недостатком, снижающим 
удовлетворённость пациентов в группе исследования, 
оказалось снижение объёма активных и пассивных дви-
жений в первом плюснефаланговом суставе, что мы свя-
зываем с прогрессией деформирующего остеоартроза.

Осложнения. При анализе осложнений через 1 год 
после операции мы отметили недопустимо высокое 
количество осложнений в группе сравнения. Необхо-
димо отметить, что рецидив HV отметили у 27  (77,7 %) 
пациентов, элевационную деформацию ППК – у 5 (14,3 %), 
асептический некроз головки и несращение остеотоми-
рованных фрагментов ППК – у 3 (8,6 %) и 2 (5,7 %) пациен-

тов соответственно. Необходимо отметить, что одним из 
самых частых осложнений, снижающих функциональный 
результат и удовлетворённость пациентов лечением, 
стало снижение объёма движений в первом ПФС. Так, 
контрактуру первого ПФС мы отметили у 22  (62,9  %) 
пациентов группы сравнения.

Применение оригинальных решений при коррек-
ции HV у пациентов группы исследования позволило 
значительно снизить количество осложнений через 
1 год после операции. Так, рецидив HV отметили только 
у 2 (3,3 %) пациентов; случаев элевационной деформации 
ППК, асептического некроза её головки и несращения 
костных фрагментов мы не отметили. Однако у 2 (3,3 %) 
пациентов мы выявили варусное отклонение 1-го пальца, 
что потребовало дополнительного лечения. Необходимо 

Таблица 2
Результаты хирургического лечения пациентов обеих групп

Table 2
Results of surgical treatment of patients of both groups

Признак
Группа исследования (n = 60) Группа сравнения (n = 35 )

До операции Через 12 мес. 
после операции До операции Через 12 мес. 

после операции
Динамика клинических показателей

Величина вальгусного отклонения ППС 48,5 ± 12,4° 5,8 ± 4,2°* 44,2 ± 3,5° 28,8 ± 10,2°

Объём пассивных движений в ПФС 56,2 ± 8,3° 44,4 ± 12,8° 54,8 ± 10,5° 25,1 ± 16,6°*

Объём активных движений в ПФС 40,3 ± 6,4° 26,4 ± 10,6° 38,2 ± 7,5° 20,2 ± 8,5°*

ВАШ (баллы) 8,8 ± 1,3 2,4 ± 0,9* 7,9 ± 0,7 4,1 ± 1,1

Шкала AOFAS (баллы) 47,6 ± 8,3 88,8 ± 4,2* 39,5 ± 9,8 59,4 ± 15,9

Динамика рентгенологических показателей

М1М2 18,2 ± 2,5° 7,8 ± 2,1°* 23,2 ± 2,2° 14,1 ± 1,5°

М1Р1 43,3 ± 6,6° 10,9 ± 4,4°* 40,4 ± 4,6° 22,3 ± 6,5°

PASA 18,5 ± 5,6° 3,1 ± 4,9°* 17,5 ± 4,8° 13,2 ± 3,5°

М1/М2 0,83 ± 0,4 0,80 ± 0,1 0,81 ± 0,2 0,79 ± 0,4

Смещение ЛСК (%) 100 ± 0 11 ± 2,3* 100 ± 0 52 ± 3,5*

M1M2 L 1,1 ± 5,6° 4,7 ± 0,5° 1,3 ± 2,4° 1,3 ± 4,7°
Примечание. * – различия статистически значимы при р < 0,05.

Рис. 2.  Пациент А., 72 года, история болезни № 5321: а, б – клинический вид и рентгенограмма левой стопы в прямой проекции, опре-
деляется Hallux valgus sinister III степени (М1Р1 = 65°, М1М2 = 25°, PASA = 18°), молоткообразная деформация 2-го пальца; в, г 
– клинический вид стопы и контрольная рентгенограмма левой стопы в прямой проекции через 1 год после операции (М1Р1 = 
6°, М1М2 = 5°, М1М5 = 25°), результат оценён как хороший.

Fig. 2.  Patient A., 72 y.o., case history N 5321: а, б – clinical view and X-ray of the left foot in a direct projection, determined by III degree Hallux valgus 
sinister (M1P1 = 65°, M1M2 = 25°, PASA = 18°), hammer-like deformation of the 2nd finger; в, г – clinical view of the foot and control X-ray of the 
left foot in direct projection 1 year after the operation (M1P1 = 6°, M1M2 = 5°, M1M5 = 25°), the result is rated as good.
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отметить, что у пациентов группы исследования через 
1 год после операции также отмечено снижение объёма 
движений в первом ПФС, но в значительно меньшем 
количестве. Так, контрактуру первого ПФС мы отметили 
всего у 16 (26,6 %) пациентов.

Результаты окончательной оценки результатов лече-
ния через 1 год после операции у всех пациентов обеих 
групп, согласно критериям исходов лечения, отражены 
в таблице 3.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Согласно данным профессиональной литературы, 
ряд авторов отмечают преимущества выполнения двой-
ных остеотомий в лечении пациентов с тяжёлым HV [14, 
21, 22]. Однако наблюдают и осложнения, самыми тяжё-
лыми из которых являются асептический некроз головки 
или основания ППК, несращение костных фрагментов, 
контрактура первого ПФС, варусное отклонение 1-го 
пальца. Общая частота перечисленных осложнений, по 
разным данным, варьирует от 4,4  % до 30,3  % [21, 23, 
24]. Так, при анализе отдалённых результатов операции 
D. Logroshino 26 % пациентов отмечают неудовлетворён-
ность проведённым лечением [25], а количество рециди-
вов деформации может достигать 27 % [17, 26, 27]. Таким 
образом, полученное огромное количество (37,1  %) 
неудовлетворительных результатов лечения в группе 
сравнения не противоречит литературным данным. 
Применение оригинальных модификаций дистальной 
остеотомии ППК при хирургическом лечении пациентов с 
тяжёлым HV в предложенной методике позволило значи-
тельно улучшить результаты в группе исследования. При 
этом опиливание с сохранением суставной поверхности 
плюсне-сесамовидного сустава, латерализация головки 
ППК с коррекцией угла отклонения суставной поверх-
ности с возможностью запланированного укорочения 
и скрепления костных фрагментов винтом позволило 
значительно снизить количество указанных осложнений. 
Надо отметить, что при проведении проксимальной 
открытоугольной остеотомии предложенная методика 
подразумевает неполное пересечение диафиза ППК с 
сохранением латеральной кортикальной пластинки, что 
сохраняет кровоснабжение проксимального фрагмента 
и увеличивает стабильности скрепления фрагментов. 
Таким образом, в исследовании мы не отметили ни од-
ного случая некроза головки ППК, что является одним из 
серьёзных недостатков дистальной остеотомии, согласно 
литературным данным [8]. Можно сделать вывод о том, 
что применение оригинальной методики коррекции HV 
улучшило клинико-рентгенологический и функциональ-
ные показатели переднего отдела стопы, что отразилось 
на удовлетворённости пациентов результатами лечения: 
так, в группе исследования через 1 год после операции 
определяется 85 % хороших результатов. Основным не-

достатком, снижающим удовлетворённость пациентов 
результатами коррекции HV, было ограничение движе-
ний в первом ПФС, что, по нашему мнению, связано с 
прогрессией необратимых дегенеративных изменений. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Предложенная хирургическая методика является 
эффективной и показывает статистически значимо луч-
шие результаты через 1 год после операции. Применение 
оригинальной методики позволило улучшить результаты 
хирургической коррекции тяжёлой степени Hallux valgus, 
которые заключаются в снижении числа осложнений и 
улучшении функциональных показателей.
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Резюме
В статье представлен анализ результатов лечения 62 пациентов с глубокой перипротезной инфекцией 
тазобедренного и коленного суставов, которым выполнялось ревизионное эндопротезирование. Возраст 
пациентов от 37 до 81 года (средний возраст – 62,7 ± 3,21 года). Мужчин – 51,6 %. Перипротезная инфек-
ция после эндопротезирования тазобедренного сустава возникла у 34 пациентов, коленного сустава – у 
28 пациентов. Выполнено 67 ревизионных вмешательств.
Проведённый анализ показал, что применение ревизионного эндопротезирования при перипротезной 
инфекции позволило купировать инфекционный процесс в 68,7 % случаев. При одноэтапном ревизион-
ном эндопротезировании неудовлетворительные результаты в плане купирования инфекционного 
процесса составили 31,8 % случаев. Из них в дальнейшем у 8 пациентов (57,1 %) эндопротез был удалён 
с последующим формированием анкилоза коленного сустава и неоартроза тазобедренного сустава. Не-
удовлетворительный результат двухэтапного ревизионного эндопротезирования был получен в 38,9 % 
случаев. Из них в 6 случаях (85,7 %) инфекционный процесс не был купирован на этапе установки спейсера. 
Анализ случаев неудовлетворительных результатов ревизионного эндопротезирования был проведён с 
учётом разработанного нами способа определения хирургической тактики ревизионного эндопротези-
рования крупных суставов при инфекционном осложнении, основанного на установлении степени риска 
сохранения инфекционного процесса. Кроме того, были выделены неблагоприятные факторы, препят-
ствующие купированию перипротезной инфекции. В результате проведённого анализа было выявлено, 
что причиной неудовлетворительного результата одноэтапного ревизионного эндопротезирования 
в 12 случаях явился неправильный выбор вида ревизионного вмешательства. При планировании двух-
этапного ревизионного эндопротезирования необходимо учитывать такие факторы, как аллергия к 
антибактериальным препаратам, многократные оперативные вмешательства на поражённом суставе, 
обширные дефекты костной ткани в зоне эндопротеза. 
Ключевые слова: ревизионное эндопротезирование, тазобедренный и коленный сустав, перипротезная 
инфекция, степень риска сохранения инфекционного процесса.
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Abstract
The article presents an analysis of the results of treatment of 62 patients with deep periprosthetic infection of the 
hip and knee joints who underwent revision arthroplasty. The age of the patients is from 37 to 81 years (mean age 
62.7 ± 3.21 years). Men made 51.6 % of all patients. Periprosthetic infection after hip replacement occurred in 34 pa-
tients, knee joint – in 28 patients. There were 67 completed revision interventions.
The analysis showed that the use of revision endoprosthetics for periprosthetic infection made it possible to stop the 
infection process in 68.7 % of cases. In case of one-stage revision endoprosthesis replacement, unsatisfactory results 
in terms of stopping the infection process amounted to 31.8 % of cases. Of these, subsequently in 8 patients (57.1 %) 
the endoprosthesis was removed with the subsequent formation of ankylosis of the knee joint and neoarthrosis of the 
hip joint. An unsatisfactory result of two-stage revision endoprosthetics was obtained in 38.9 % of cases. Of these, in 
6 cases (85.7 %), the infectious process was not stopped at the stage of spacer installation.
The analysis of cases of unsatisfactory results of revision endoprosthetics was carried out taking into account the 
method we developed for determining the surgical tactics of revision endoprosthetics of large joints in case of infec-
tious complication, based on establishing the degree of risk of maintaining the infectious process. In addition, adverse 
factors that prevented the relief of periprosthetic infection were identified. As a result of the analysis, it was revealed 
that the reason for the unsatisfactory result of one-stage revision endoprosthetics in 12 cases was the wrong choice 
of the type of revision intervention. When planning a two-stage revision endoprosthesis replacement, it is necessary 
to take into account factors such as an allergy to antibacterial drugs, multiple surgical interventions on the affected 
joint, and extensive bone defects in the endoprosthesis area.
Key words: revision endoprosthetics, hip and knee joints, periprosthetic infection, degree of risk of maintaining the 
infectious process
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Обоснование
Развитие глубокой перипротезной инфекции после 

эндопротезирования крупных суставов приводит к тяже-
лейшим последствиям для сустава и организма в целом с 
развитием летального исхода. Высокая частота рециди-
вов перипротезной инфекции (до 52 %) [1] обусловливает 
актуальность дальнейшей разработки подходов к выбору 
оптимальных методов оперативного лечения пациентов 
с данным осложнением. До настоящего времени про-
должаются споры о эффективности и преимуществах 
одноэтапного или двухэтапного метода ревизионного 
эндопротезирования при перипротезной инфекции [2, 
3, 4]. Многочисленные научные публикации посвящены 
выбору тактики лечения перипротезной инфекции с 
учётом различных факторов. 

Цель работы
Оценить результаты ревизионного эндопротезиро-

вания тазобедренного и коленного суставов у пациентов 
с перипротезной инфекцией.

МЕТОДЫ

В клинике Иркутского научного центра хирургии и 
травматологии (ИНЦХТ) с 2014 по 2018 г. находились на ле-
чении 62 пациента с глубокой перипротезной инфекцией 
тазобедренного и коленного суставов, которым выполня-
лось ревизионное эндопротезирование. Возраст пациен-
тов от 37 до 81 года (средний возраст – 62,7 ± 3,21 года). 
Мужчины составили 51,6  %. Перипротезная инфекция 
после эндопротезирования тазобедренного сустава воз-
никла у 34 пациентов, коленного сустава – у 28 пациентов. 
Средний срок, прошедший с момента первичного эндо-
протезирования до выполнения ревизионного эндопроте-
зирования, составил 25 ± 40,7 месяца (от 23 дней до 6 лет). 

Всем пациентам перед оперативным лечением 
проводился комплекс необходимого стандартного кли-
нического, лабораторного, инструментального, рентге-
нологического обследования.

Оперативное лечение заключалось в выполнении 
одноэтапного или двухэтапного ревизионного эндопро-
тезирования. Одноэтапное ревизионное эндопротези-
рование состояло из замены компонентов эндопротеза 
на новые во время одного оперативного вмешательства, 
с обязательной санацией очага инфекции, удалением 
девитализированных тканей, ультразвуковой обработкой 
раны. Двухэтапное ревизионное эндопротезирование 
включало проведение двух этапов, или двух оперативных 
вмешательств. На первом этапе выполняли удаление эндо-

протеза с тщательной санацией и устанавливали артикули-
рующий спейсер с антибактериальным препаратом. Через 
несколько месяцев после первого этапа, при условии 
купирования инфекционного процесса, выполняли второй 
этап – удаление спейсера и эндопротезирование сустава. 

В послеоперационном периоде пациентам про-
водился курс антибактериальной, антикоагулянтной, 
симптоматической терапии. 

Основным критерием оценки результатов лечения 
считали достижение купирования перипротезной ин-
фекции. Сроки наблюдения составили от 1 года до 4 лет.

Статистическая обработка полученных результатов 
проводилась с использованием программного обеспе-
чения Microsoft Excel с вычислением среднего значения 
и статистического отклонения.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

При анализе факторов, которые могли повлиять на 
результат лечения пациентов с перипротезной инфекци-
ей, были получены следующие данные. При первичном 
поступлении пациентов в стационар на ревизионное эн-
допротезирование местные проявления инфекционного 
процесса в области протезированного сустава в виде 
отёка, гиперемии, свища встречались у 45  пациентов 
(72,6 %). Предыдущие санационные операции в области 
эндопротеза выполнялись у 34 пациентов (54,8 %). Рент-
генологические признаки нестабильности компонентов 
эндопротеза были отмечены у 37  пациентов (59,7  %). 
Неблагоприятный аллергологический анамнез выявлен 
у 18 пациентов (29 %), сахарный диабет – у 13 пациентов 
(21 %). Определённый перед операцией физический ста-
тус пациента по системе ASA соответствовал 3-му классу 
у 49 пациентов (79 %), у остальных 13 пациентов опре-
делён 2-й  класс анестезиологического риска. Бактери-
ологическое исследование отделяемого (или пунктата) 
инфицированного сустава показало, что в 40  случаях 
(64,5 %) были выделены микроорганизмы, у 22 пациентов 
(35,5 %) роста микрофлоры выявлено не было. В основ-
ном в посевах преобладали грамположительные кокки: 
St. aureus (57,5 % случаев) и St. epidermidis (25 % случаев). 
Так же встречались стрептококки, грамположительные 
и грамотрицательные палочки. 

Анализ проведённых операций показал, что за 
анализируемый период 62 пациентам с перипротезной 
инфекцией было выполнено 67  ревизионных вмеша-
тельств: 57 пациентам ревизионное эндопротезирование 
выполнялось однократно, 5 пациентам – дважды (табл. 1). 

Таблица 1
Количество случаев одноэтапного и двухэтапного ревизионного эндопротезирования у пациентов с перипротезной инфекцией 

(n = 62)
Table 1

The number of cases of one-stage and two-stage revision endoprosthetics in patients with periprosthetic infection (n = 62)

Кратность ревизионного 
эндопротезирования

Вид ревизионного эндопротезирования
Всего

Одноэтапное Двухэтапное

абс. % абс. % абс. %
Однократное ревизионное 
эндопротезирование (n = 57) 36 53,7  21 31,3  57 85,1

Двукратное ревизионное 
эндопротезирование (n = 5) 8 12 2 3  10 14,9

Всего (n = 62) 44 65,7  23 34,3 67 100
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Применение ревизионного эндопротезирования при 
перипротезной инфекции позволило купировать инфек-
ционный процесс в 68,7 % случаев. При анализе результа-
тов 44 случаев одноэтапного ревизионного эндопротези-
рования было установлено, что из 36 пациентов, которым 
оперативное вмешательство выполнялось однократно, в 
10 (27,8 %) случаях не удалось купировать инфекционный 
процесс в области протезированного сустава. В после-
дующем для купирования перипротезной инфекции у 8 
из 10 пациентов эндопротез был удалён с последующим 
формированием анкилоза коленного сустава в 2 случаях 
и неоартроза тазобедренного сустава в 6  случаях. Из 
5  пациентов группы с двукратным ревизионным эндо-
протезированием в 4  случаях проведённое вначале 
одноэтапное эндопротезирование так же не позволило 
купировать инфекционный процесс. При анализе всех 
14 (31,8 %) случаев неудовлетворительного результата 
одноэтапного ревизионного эндопротезирования была 
определена степень риска сохранения инфекционного 
процесса и оптимальная хирургическая тактика. Для это-
го была дана балльная оценка трёх наиболее значимых 
факторов риска сохранения инфекционного процесса, 
выявленных перед ревизионным эндопротезированием: 
состояние мягких тканей в области протезированного 
сустава, предыдущие санационные операции в области 
эндопротеза, лейкоцитарная реакция организма [5]. У 
12 (85,7  %) из 14  пациентов с неудовлетворительным 
результатом одноэтапного ревизионного эндопротези-
рования количество баллов соответствовало 3, 4 и 5, что 
указывало на высокую степень риска сохранения инфек-
ционного процесса после оперативного вмешательства, и 
необходимость на тот момент выполнения двухэтапного 
ревизионного эндопротезирования. У 7 (50 %) из 14 па-
циентов производилась замена отдельных компонентов 
эндопротеза, у оставшейся половины выполнялось 
тотальное удаление и замещение новым эндопротезом.

Оценка полученных результатов двухэтапного ре-
визионного эндопротезирования была проведена у 18 
(78,3 %) из 23 пациентов, у которых срок послеопераци-
онного периода достиг 1 года. Неудовлетворительный ре-
зультат лечения был получен в 7 (38,9 %) из 18 случаев. Из 
них в 6 случаях инфекционный процесс не был купирован 
на первом этапе двухэтапного эндопротезирования (уста-
новка спейсера). В дальнейшем попытки ревизионного 
эндопротезирования данным пациентам не выполнялись. 
При тщательном анализе неудовлетворительного исхода 
были выделены факторы, которые могли повлиять на 
результат лечения. В 3 случаях у пациентов имела место 
полиаллергия, в том числе на антибактериальные пре-
параты, у 2 пациентов многократно (до 5 раз) выполня-
лись оперативные вмешательства на коленных суставах 
с дальнейшим формированием выраженной рубцовой 
ткани и контрактуры, в 2  случаях имелись обширные 
дефекты костной ткани в околопротезной зоне.

ОБСУЖДЕНИЕ

Использование одноэтапного и двухэтапного реви-
зионного эндопротезирования позволило купировать 
перипротезную инфекцию в 68,7 % случаев. Проведённый 
анализ результатов ревизионного эндопротезирования 
у пациентов с перипротезной инфекцией коленного и 
тазобедренного сустава позволил не только определить 
процент неудовлетворительных результатов в плане 

купирования инфекционного процесса (31,3  %), но и 
уточнить факторы, влияющие на получение данных ре-
зультатов. Доля неудовлетворительных результатов одно-
этапного ревизионного эндопротезирования составила 
31,8 % (14 из 44 случаев). Разработанный нами ранее спо-
соб определения хирургической тактики ревизионного 
эндопротезирования крупных суставов при инфекцион-
ном осложнении, основанный на установлении степени 
риска сохранения инфекционного процесса, позволил 
определить, что инфекционный процесс в 12 случаях не 
был купирован из-за неправильного выбора одноэтап-
ного ревизионного эндопротезирования вместо двух-
этапного. На наш взгляд, ещё одним важным моментом, 
влияющим на результат лечения, является отсутствие 
чётких критериев при выборе между тотальной заменой 
эндопротеза и заменой отдельных его компонентов в 
условиях инфекционного процесса. 

Неудовлетворительные результаты двухэтапного 
ревизионного эндопротезирования, которые составили 
38,9 %, могли быть связаны с следующими неблагопри-
ятными факторами: аллергия к антибактериальным пре-
паратам, многократные оперативные вмешательства на 
поражённом суставе, обширные дефекты костной ткани 
в зоне эндопротеза.

При наличии аллергии к антибактериальным пре-
паратам, использование спейсера с антибиотиком будет 
способствовать развитию иммунопатологического про-
цесса, сопровождающегося повреждением собственных 
тканей организма. Установка артикулирующего спейсера 
не позволит купировать инфекционный процесс, и может 
вызвать более негативные последствия. 

Выполнение оперативных вмешательств приводит 
к развитию рубцовой ткани, с каждым последующим 
вмешательством в той же зоне рубцовые изменения 
прогрессируют и становятся более выраженными. На-
рушение микроциркуляции, ишемия рубцовой ткани 
также не позволяют купировать инфекционный процесс. 

При обширных дефектах костной ткани в зоне эн-
допротеза не представляется возможным как установка 
спейсера, так и имплантация эндопротеза. Наличие кост-
ных дефектов в зоне поражённого сустава является опре-
делённым препятствием к выполнению радикальной 
резекции и санации костной ткани, следствием которых 
становятся ещё большие костные дефекты и нарушение 
статодинамической функции конечности. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Анализ результатов лечения пациентов с перипро-
тезной инфекцией показал, что использование ревизион-
ного эндопротезирования коленного и тазобедренного 
сустава позволяет купировать инфекционный процесс 
в области протезированного сустава в 68,7  % случаев. 
Неудовлетворительные результаты одноэтапного ре-
визионного эндопротезирования в плане купирования 
инфекционного процесса составили 31,8 % случаев, двух-
этапного ревизионного эндопротезирования – 38,9  %. 
При лечении пациентов с перипротезной инфекцией не 
были учтены факторы, оказывающие влияние на резуль-
тат ревизионного эндопротезирования. 

В 12  случаях одноэтапного ревизионного эндо-
протезирования вероятной причиной неудовлетвори-
тельного результата явился неправильный выбор вида 
ревизионного вмешательства. На основании анализа трёх 
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наиболее значимых факторов и установления степени 
риска сохранения инфекционного процесса существует 
возможность определения оптимального для пациента 
одноэтапного или двухэтапного вида ревизионного 
эндопротезирования. При планировании двухэтапного 
ревизионного эндопротезирования необходимо учиты-
вать такие факторы, как аллергия к антибактериальным 
препаратам, многократные оперативные вмешательства 
на поражённом суставе, обширные дефекты костной 
ткани в зоне эндопротеза, которые могут препятствовать 
купированию перипротезной инфекции.
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Способ остеосинтеза длинных трубчатых костей с использованием 
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Резюме
В течение последних десятилетий проблема лечения множественных переломов костей конечностей 
находится в центре внимания большинства травматологов-ортопедов в нашей стране и за рубежом. 
Актуальность проблемы определяется ещё и тем, что характер травм и их последствий меняется с 
тенденцией к утяжелению. Качественные изменения структуры травматизма обусловлены ростом 
уровня множественных и сочетанных травм. Применение у пациентов с переломами длинных трубчатых 
костей конечностей методики последовательного остеосинтеза, предполагает первичную стабилизацию 
костных отломков аппаратом внешней фиксации и повторный погружной остеосинтез, когда удаётся 
добиться стабилизации состояния пациента. Имеются различные стержневые и спицевые аппараты 
для фиксации, одни из них именно для фиксации (необходимо снимать перед операцией), некоторые для 
предварительной репозиции перелома во время операции (необходимо снять скелетное вытяжение или 
гипсовую повязку и наложить аппарат, что добавляет этапы). Предлагаемая методика отличается 
простотой сборки и наложения, а также лёгкостью конструкции, что обеспечивает мобильность 
пациента и позволяет после стабилизации состояния пациента без помех произвести окончательный 
погружной остеосинтез.
Ключевые слова: остеосинтез, политравма, фиксация, стержневой аппарат
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Abstract
Over the past decades, the problem of treating multiple fractures of the limb bones has been the focus of attention of 
most orthopedic traumatologists in our country and abroad. The urgency of the problem is also determined by the 
fact that the nature of injuries and their consequences changes with a tendency to increase. Qualitative changes in 
the structure of injuries are due to an increase in the level of multiple and associated injuries. The use of sequential 
osteosynthesis in patients with fractures of the long tubular bones of the extremities implies primary stabilization of 
bone fragments with an external fixation device and repeated immersion osteosynthesis, when it is possible to achieve 
stabilization of the patient’s condition. There are various rod and pin devices for fixation, some of them are for fixing 
(which are necessary to remove before the operation), some for preliminary reposition of the fracture during the 
operation (necessary to remove the skeletal traction or plaster cast and apply the apparatus, which only adds steps 
to the procedure). The proposed technique is notable for its simple assembly and application, as well as its ease of 
construction, which ensures patient mobility and allows the patient to stabilize without imperfections and perform 
final immersion osteosynthesis.
Key words: osteosynthesis, polytrauma, fixation, rod fixation device
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ВВЕДЕНИЕ

В течение последних десятилетий проблема лечения 
множественных переломов костей конечностей находит-
ся в центре внимания большинства травматологов-ор-
топедов в нашей стране и за рубежом. Летальность при 
множественных переломах костей высока и достигает 
40 % [1, 2]. Актуальность проблемы определяется ещё 
и тем, что характер травм и их последствий меняется 

с тенденцией к утяжелению. Качественные изменения 
структуры травматизма обусловлены ростом уровня 
множественных и сочетанных травм. В настоящее время 
они составляют 16–20  % в числе всех повреждений и 
60–80 % – среди причин инвалидности от травм [3]. Ис-
пользование известных приёмов метода чрескостного 
остеосинтеза и появление в арсенале травматологи-
ческих отделений ЭОП и малоинвазивных технологий 
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(блокируемый интрамедуллярный остеосинтез, накост-
ный малоинвазивный остеосинтез пластинами с угловой 
стабильностью) обеспечивают реализацию «разумно 
агрессивного» подхода к лечению переломов в ранние 
сроки после травмы и достижение желаемого результата 
«малой кровью», что особенно важно у пациентов с по-
литравмой [4]. Применение у пациентов с переломами 
длинных трубчатых костей конечностей методики по-
следовательного остеосинтеза предполагает первичную 
стабилизацию костных отломков аппаратом внешней 
фиксации и повторный погружной остеосинтез, когда 
удаётся добиться стабилизации состояния пациента. 
Такая методика, по мнению ряда авторов, позволяет 
суммировать преимущества как внешнего, так и вну-
треннего остеосинтеза [5].

ЦЕЛЬ

Оптимизация лечения переломов длинных труб-
чатых костей у пациентов с изолированной, комбини-
рованной, поли- и сочетанной травмой с применением 
комбинированного способа остеосинтеза длинных 
трубчатых костей с использованием дистракционно-ре-
позиционного аппарата внешней фиксации.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Предложен к использованию способ лечения паци-
ентов с переломами длинных трубчатых костей с при-
менением дистракционно-репозиционного аппарата 
внешней фиксации.

Технология остеосинтеза. Для репозиции отлом-
ков используют стержневой дистрактор (в зависимости 
от размеров конечности устройство предварительно 
настраивается по длине и по размеру полуколец/колец), 
состоящий из двух полуколец или колец, соединённых 
двумя телескопическими стержнями и шарниром. При 
этом верхнее полукольцо располагают на уровне прок-
симального метафиза, нижнее полукольцо располагают 
на уровне дистального метафиза. Стержни проводят во 
фронтальной плоскости друг на против друга до про-
хождения одного кортикального слоя кости (несквозные 

стержни), не доходя до костномозгового канала. Стержни 
вкручиваются по резьбе шестигранной муфты, закре-
плённой на полукольце. (На примере костей голени: под 
анестезией стержни верхнего полукольца проводят в 
проксимальном метафизе большеберцовой кости, полу-
кольцо располагают сзади, нижнее полукольцо распо-
лагают сзади пяточной кости и проводят стержни в тело 
пяточной кости). Далее проводится репозиция костных 
отломков с помощью аппарата внешней фиксации (патент 
на изобретение № 2692191).

Ориентируясь по состоянию пациента производится 
окончательный остеосинтез известными методами: мини-
инвазивный остеосинтез пластиной, интрамедуллярный 
блокируемый остеосинтез, либо открытая репозиция и 
остеосинтез металлоконструкциями. 

Клинический пример 1
Пациентка  А., 66  лет. Диагноз: Автотравма. Со-

четанная травма. ЗЧМТ. СГМ. Закрытый оскольчатый 
перелом дистального метаэпифиза костей левой голени 
со смещением. Травму получила в результате ДТП. В экс-
тренном порядке машиной скорой помощи доставлена 
в приёмное отделение Центра экстренной медицинской 
помощи. Осмотрена специалистами. По поводу травмы 
головы назначена консервативная терапия. Вместо нало-
жения стандартного скелетного вытяжения за пяточную 
кость использован стержневой дистракционно-репо-
зиционный аппарат временной фиксации под местной 
анестезией. Стержни проведены в пяточную кость и 
проксимальный метафиз большеберцовой кости, про-
изведена дистракция и репозиция отломков. Пациентка 
госпитализирована в травматологическое отделение. 
После наложения аппарата временной фиксации паци-
ентка осталась активна – самостоятельно садилась, пере-
двигалась на кресле каталке. На 3-и сутки произведено 
оперативное лечение по окончательному остеосинтезу: 
миниинвазивный остеосинтез большеберцовой кости 
блокируемой пластиной и интрамедуллярный остеосин-
тез малоберцовой кости спицей, после чего аппарат вре-
менной фиксации удалён. После стационарного лечения 
пациентка выписана без осложнений.

Рис.  1.  Рентгенограммы пациентки  А., 66  лет. Состояние после 
наложения стержневого дистракционно-репозиционного 
аппарата временной фиксации. 

Fig. 1.  X-rays of Patient A., 66 years old. The state after applying the rod 
distraction-reposition device for temporary fixation.

Рис. 2.  Внешний вид стержневого дистракционно-репозицион-
ного аппарата временной фиксации, после наложения.

Fig.  2.  The view of the rod distraction-reposition device for temporary 
fixation, after application.
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Рис. 5.  Внешний вид стержневого дистракционно-репозиционно-
го аппарата временной фиксации, во время оперативного 
вмешательства.

Fig.  5.  The view of the rod distraction-reposition device for temporary 
fixation, during the surgery.

Клинический пример 2
Пациент К., 36 лет. С изолированной травмой го-

лени (закрытый оскольчатый винтообразный перелом 
средней трети диафиза правой большеберцовой кости 
и верхней трети малоберцовой кости со смещением). 
Травма получена в быту. Службой скорой медицин-
ской помощи доставлен в приёмное отделение центра 
экстренной медицинской помощи. В условиях пере-
вязочной приёмного отделения наложен стержневой 
дистракционно-репозиционный аппарат временной 
фиксации под местной анестезией. Пациент госпита-
лизирован в травматологическое отделение. Пациент 
так же мобилен, передвигается на костылях, кресле-ка-
талке. На 3-и сутки пациенту произведено оперативное 

лечение: закрытая репозиция, интрамедуллярный осте-
осинтез блокируемым штифтом. После стационарного 
лечения пациент выписан на амбулаторное лечение, с 
улучшением состояния.

Рис.  6.  Пациент К., 36  лет. Состояние отломков до наложения 
стержневой дистракционно-репозиционного аппарат 
временной фиксации.

Fig. 6.  Patient K., 36 years old. Fragments before the application of the rod 
distraction-reposition device for temporary fixation.

Рис.  3.  Внешний вид стержневого дистракционно-репозицион-
ного аппарата временной фиксации, после наложения.

Fig.  3.  The view of the rod distraction-reposition device for temporary 
fixation, after application.

Рис.  4.  Контрольный рентгенографический снимок во время 
операции.

Fig. 4. Control X-ray during the operation.
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Рис. 8.  Пациент К., 36 лет. Состояние отломков после окончатель-
ной репозиции и интрамедуллярного остеосинтеза.

Fig.  8.  Patient  K., 36  years old. The state of fragments after the final 
reposition and intramedullary osteosynthesis.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Мы применили комбинированный метод лечения 
с использованием стержневого аппарата собственной 
компоновки для временной фиксации переломов 
длинных трубчатых костей. Аппарат отличается про-
стотой сборки и наложения, а также лёгкостью кон-
струкции, что обеспечивает мобильность пациента и 
позволяет после стабилизации состояния пациента 
без помех произвести окончательный погружной 
остеосинтез.

Имеются различные стержневые и спицевые аппа-
раты для фиксации, одни из них именно для фиксации 
(необходимо снимать перед операцией), некоторые для 
предварительной репозиции перелома во время опера-
ции (необходимо снять скелетное вытяжение или гипсо-
вую повязку и наложить аппарат, что добавляет этапы), 
практически все устанавливаемые аналоги требуют до-
полнительных сверлящих инструментов: электрических, 
механических, ручных.

Разработанный аппарат: 1)  устанавливается вруч-
ную, без применения дополнительных сверлящих 
устройств; 2)  может применяться для быстрой фиксации 
переломов крупных трубчатых костей у пациентов с 
политравмой, сочетанной, комбинированной или изо-
лированной травмой; 3)  применяется как временная 
фиксация при противошоковых мероприятиях, так как 
габариты аппарата временной фиксации небольшие, 
пациент остаётся мобильным; 4)  может применяться в 
отдалённых от крупных медицинских центров местах, 
для транспортировки пациентов или в экстремальных 
условиях; 5)  по способу проведения стержней исклю-

       
Рис. 7.  Пациент К., 36 лет. Состояние после наложения стержневого дистракционного аппарата временной фиксации.
Fig. 7.  Patient K., 36 years old. The state after applying the rod distraction-reposition device for temporary fixation.
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чает пересечения с интрамедуллярным штифтом или 
накостной пластиной; 6)  во время операции исключает 
смещение отломков кости при проведении заключитель-
ного остеосинтеза.

Предложенный аппарат отличается многофункци-
ональностью и доступностью (используются базовые 
элементы аппарата Илизарова).
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Транспозиции широчайшей мышцы спины при ретракции сухожилия 
надостной мышцы (III степени по Patte) и жировой дистрофией 3-й 

степени по Thomazeau (клинический случай)
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Резюме
Введение. Доля повреждений вращательной манжеты составляет от 65 до 84 % от всех повреждений 
плечевого сустава. Данная патология чаще регистрируется у лиц старше 60 лет. Далеко не всегда при 
первичных обращениях больным выставляется правильный диагноз. Большинство пациентов лечатся 
консервативно с кратковременным улучшением либо без динамики. Основной диагностический метод – 
это проведение МРТ плечевого сустава, где мы можем увидеть мягкотканные структуры. Доля массивных 
разрывов сухожилий надостной мышцы составляет 10–40 % от всех разрывов ротаторной манжеты. 
Чем больше времени проходит с момента травмы до оперативного лечения, тем в большей степени 
выражены ретракция и дегенеративные изменения сухожилий. Особую категорию занимают пациенты 
с застарелыми разрывами сухожилия надостной мышцы с ретракцией более 5 см (III степень по Patte) 
и жировой дистрофией 3-й степени по Thomazeau. У данной категории больных нет возможности вы-
полнить реинсерцию сухожилий вращательной манжеты плеча. 
Цель: оценить клиническую эффективность оперативного лечения пациента с ретракцией сухожилия 
надостной мышцы (III степени по Patte) и жировой дистрофией 3-й степени по Thomazeau.
Материалы и методы. Представлен клинический случай: мужчина с застарелым тотальным разры-
вом сухожилия надостной, подостной мышц 3-й степени по Patte и жировой дистрофией 3-й степени по 
Thomazeau. Выявлен вторичный верхний подвывих головки плечевой кости. Пациенту проведено опера-
тивное лечение: транспозиция широчайшей мышцы спины на большой бугорок плечевой кости.
Результаты. Через 6 месяцев после операции пациент восстановил функцию верхней конечности, бо-
левой синдром был купирован в значительной мере.
Заключение. Учитывая функциональный результат, транспозицию сухожилия широчайшей мышцы 
спины можно считать методикой выбора при неоперабельных разрывах сухожилия надостной мышцы.
Ключевые слова: разрыв, сухожилие надостной мышцы, хирургическое лечение
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Abstract
Introduction. The proportion of injuries of the rotational cuff is from 65 to 84 % of all injuries of the shoulder joint. This 
pathology is more often registered in people over 60 years old. It is far from always that during initial visits, patients 
are given the correct diagnosis. Most patients are treated conservatively with short-term improvement or without 
dynamics. The main diagnostic method is an MRI of the shoulder joint, where we can see soft tissue structures. The 
proportion of massive rupture of the tendons of the supraspinatus muscle is 10–40 % of all ruptures of the rotator cuff. 
The more time passes from the moment of injury to surgical treatment, the more pronounced are the retraction and 
degenerative changes in tendons. A special category is occupied by patients with chronic rupture of the tendon of the 
supraspinatus muscle with a retraction of more than 5 cm (Patte grade III) and Thomazeau grade 3 fatty degeneration. 
In this category of patients, it is not possible to re-insert the tendons of the rotational cuff of the shoulder.
Objective: to evaluate the clinical effectiveness of surgical treatment of a patient with retinal tendon retraction (Patte 
grade III) and Thomazeau grade 3 fatty degeneration.
Materials and methods. The clinical case is presented: a man with a chronic total rupture of the tendon of the 
supraspinatus, infraspinatus muscle (Patte grade III) and Thomazeau grade 3 fatty degeneration. Secondary upper 
subluxation of the head of the humerus is revealed. The patient underwent surgical treatment: transposition of the 
latissimus dorsi muscle on the large tubercle of the humerus.
Results. Six months after the operation, the patient restored the function of the upper limb, pain was stopped.
Conclusion. Given the functional result, transposition of the latissimus dorsi tendon can be considered the technique 
of choice for inoperable tendon rupture of the supraspinatus muscle.
Key words: rupture, supraspinatus tendon, surgical treatment
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Доля повреждений вращательной манжеты плечевого 
сустава составляет от 65 до 84 % от всех повреждений 
плечевого сустава [1]. По данным ряда авторов, дегене-
ративные изменения сухожилия надостной мышцы ре-
гистрируются у лиц старше 60 лет в 100 % случаев, что 
в свою очередь может приводить к полнослойным раз-
рывам сухожилия надостной мышцы при травмах низкой 
интенсивности [2]. Несмотря на современные возможно-
сти диагностики, при обращении в травмпункт у многих 
пациентов не диагностируют повреждение сухожилий 
ротаторной манжеты плеча, и пациенты лечатся с такими 
диагнозами, как ушиб, растяжение капсульно-связочного 
аппарата плечевого сустава, а также очень распространён-
ным диагнозом является плечелопаточный периартрит [3]. 
Впоследствии консервативная терапия имеет кратковре-
менный положительный эффект либо остаётся без эффекта 
вообще [4]. В связи с сохраняющимися жалобами на боли 
и ограничением функции верхней конечности выполня-
ется МРТ-исследование, на котором выявляются полно-
слойные, массивные разрывы сухожилий вращательной 
манжеты плеча [5]. Доля массивных разрывов сухожилий 
надостной мышцы составляет 10–40 % от всех разрывов 
ротаторной манжеты [6], и чем больше времени проходит с 
момента травмы до оперативного лечения, тем в большей 
степени выражены ретракция и дегенеративные измене-
ния сухожилий [8]. Особую категорию занимают пациенты 
с застарелыми разрывами сухожилия надостной мышцы с 
ретракцией более 5 см (III степень по Patte) и жировой дис-
трофией 3-й степени по Thomazeau. При таких изменениях 
выполнить реинсерцию сухожилий вращательной манже-
ты плеча невозможно [7]. В таких случаях для купирования 
болевого синдрома в плечевом суставе и восстановления 
функции верхней конечности пациентам показана им-
плантация реверсивного эндопротеза плечевого сустава. 
Данная операция имеет как хорошие функциональные 
результаты, так и высокие интраоперационные риски и вы-
сокую вероятность послеоперационных осложнений. Аль-
тернативой тотальному эндопротезированию плечевого 
сустава являются баллонная пластика субакромиального 
пространства и проксимальная пластика капсулы плече-
вого сустава с применением различных алла-, ксено- и 
аутотрансплантатов [8].

Применение этих альтернативных методик позволяет 
купировать болевой синдром в плечевом суставе за счёт 
низведения головки плечевой кости из верхнего подвы-
виха, но не восстанавливает функцию оперированной 
конечности в полном объёме [9].

Методикой выбора при неоперабельных разрывах 
сухожилия надостной мышцы следует считать транспо-
зицию широчайшей мышцы спины на большой бугорок 
плечевой кости. Данный способ реконструктивно-пла-
стического оперативного вмешательства на плечевом 
суставе позволяет купировать болевой синдром и восста-
новить функцию в оперированном плечевом суставе [10].

В качестве примера эффективности применения 
транспозиции широчайшей мышцы спины на большой 
бугорок головки плечевой кости при застарелом разрыве 
сухожилия надостной мышцы с ретракцией более 5 см 
(III степень по Patte) и жировой дистрофией 3-й степени 
по Thomazeau представлен клинический случай.

Пациент К., 57 лет, в марте 2019 года поступил в кли-
нику ФГБНУ «Иркутский научный центр хирургии и трав-
матологии» с жалобами на боли в области правого пле-

чевого сустава (70 мм по ВАШ). Выявлены ограничение 
движений в правом плечевом суставе, невозможность 
полноценно пользоваться правой верхней конечностью. 

Из анамнеза: боли в правом плечевом суставе бес-
покоят с 2011 г. с незначительными ограничениями дви-
жений в правом плечевом суставе. 1,5 года назад пациент 
получил травму в результате падения на вытянутую руку. 
После травмы появились более выраженные боли и зна-
чительное ограничение движений в правом плечевом 
суставе. За медицинской помощью пациент не обращал-
ся. С течением времени болевой синдром и ограничение 
функции в правом плечевом суставе сохранялись. 

В локальном статусе: правая верхняя конечность 
без иммобилизации. Кожный покров области правого 
плечевого сустава чистый, обычной окраски. Гипотро-
фия мягких тканей в области правого плечевого сустава 
–1 см. Пальпация правого плечевого сустава умеренно 
болезненна, отмечается болезненность при пальпации 
в проекции большого бугорка правой плечевой кости. 
Симптомы Леклерка, Jobe, Walch, «тест падающей руки» 
положительные. Положительный симптом средней 
болезненной дуги справа. Боли в плечевом суставе при 
отведении руки назад. 

Объем движения в плечевых суставах: сгибание/
разгибание 65/0/35 (слева), 45/0/15 (справа); отведение/
приведение 90/0/10 (слева), 20/0/0 (справа); наружная/
внутренняя ротация 55/0/90 (слева), 35/0/60 (справа).

Сосудистых нарушений в дистальном отделе правой 
верхней конечности не отмечено. 

Функционалльный результат по шкале UCLA – 7 бал-
лов.

По данным МРТ правого плечевого сустава: полное 
повреждение надостной, подостной, мышц. Остеоартроз 
правого плечевого сустава, ключично-акромиального 
сустава II ст. (рис. 1.)

Рис.  1.  МРТ-картина ретракции сухожилия надостной мышцы, 
III степень по Patte.

Fig. 1.  MRI, supraspinatus tendon retraction (Patte III).



ACTA BIOMEDICA SCIENTIFICA, 2019, Том 4, № 6

Traumatology 	 119

Пациенту установлен диагноз: S46.0 застарелый 
тотальный разрыв сухожилия надостной, подостной 
мышц справа (III степень по Patte). Вторичный верхний 
подвывих головки правой плечевой кости. Остеоартроз 
правого плечевого сустава, ключично-акромиального су-
става II ст. Травматическая комбинированная контрактура 
правого плечевого сустава. Регионарный остеопороз. 
Болевой синдром.

Учитывая клинико-рентгенологическую картину, 
пациенту выполнено оперативное лечение: трансфер 
сухожилия широчайшей мышцы спины на большой бу-
горок правой плечевой кости.

Описание операции: нижние конечности забин-
тованы эластичными бинтами с целью профилактики 
тромбоза глубоких вен и тромбоэмболии лёгочной 
артерии. В асептических условиях под эндотрахеальным 
наркозом в положении пациента на левом боку выпол-
няется стандартный линейный чрездельтовидный до-
ступ к плечевому суставу. Обнаружен тотальный дефект 
сухожилий надостной и подостной мышц с отсутствием 
флотирующего края и ретрогироваными культями сухо-
жилий III степени по Patte с полным обнажением кости, 
вторичным верхним подвывихом головки плечевой 
кости. (рис. 2).

Рис. 2.  Латеральный доступ к субакромиальному пространству 
плечевого сустава.

Fig. 2.  Lateral access to subacromial space of shoulder joint.

При помощи костной фрезы выполнено освежение 
инсерционной площадки плечевой кости до кровоточа-
щей поверхности.

Отдельным разрезом длиной 10  см медиальнее 
задней подмышечной линии осуществляется доступ к 
сухожилию широчайшей мышцы (рис. 3).

Тупым путём выполняется тщательная диссекция 
сухожилия широчайшей мышцы до точки фиксации к 
плечевой кости (рис. 4).

Рис. 3.  Доступ к сухожилию широчайшей мышцы.
Fig. 3.  Access to the latissimus dorsi tendon.

Рис. 4.  Диссекция сухожилия широчайшей мышцы до точки фик-
сации к плечевой кости. 

Fig. 4.  Dissection of latissimus dorsi tendon to the shoulder joint fixation 
target.

Под визуальным контролем сосудисто-нервного 
пучка выполняется отсечение сухожилия широчайшей 
мышцы спины от плечевой кости (рис. 5).

Отсечённая культя прошивается нитью полиэстер 
№ 6 по Kracow.

Под задней порцией дельтовидной мышцы тупым 
путём выполняется формирование канала для проведе-
ния сухожилия широчайшей мышцы в субакромиальное 
пространство (рис. 6).
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Рис.  5.  Отсечение сухожилия широчайшей мышцы спины от 
плечевой кости.

Fig. 5.  Ablation of latissimus dorsi tendon from the shoulder bone.

Рис. 6.  Формирование канала для проведения сухожилия широ-
чайшей мышцы в субакромиальное пространство.

Fig. 6.  Formation of a canal for conduction latissimus dorsi tendon into 
subacromial space.

Через сформированный канал выполняется транс-
позиция сухожилия широчайшей мышцы спины на под-
готовленную инсерционную площадку плечевой кости 
(рис. 7)

Чрескостными швами выполняется инсерция сухо-
жилия широчайшей мышцы на головку плечевой кости 
(рис. 8).

Рис. 7.  Транспозиция сухожилия широчайшей мышцы спины на 
подготовленную инсерционную площадку плечевой кости.

Fig. 7.  Transposition of latissimus dorsi tendon to the prepared insertion 
plate of shoulder bone.

Рис.  8.  Инсерция сухожилия широчайшей мышцы на головку 
плечевой кости.

Fig. 8.  Insertion of latissimus dorsi tendon to the shoulder bone head.

Послеоперационные раны дренируются активными 
дренажами по Редону. Дельтовидная мышца ушита рас-
сасывающими нитями. Кожа ушивается нарассасываю-
щимся шовным материалом. Правая верхняя конечность 
иммобилизована отводящей шиной.

Через 4 недели после операции пациент снял иммо-
биллизацию и приступил к ЛФК правой верхней конеч-
ности. На контрольном осмотре через 6  недель после 
операции пациент отмечает значительное улучшение 
функции правой верхней конечности.

Функциональный результат по шкале UCLA составил 
28 баллов (рис. 9).
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Выполнение трансфера сухожилия широчайшей 
мышцы спины у пациента с дефект-диастазом сухожи-
лия надостной мышцы (III  степень по Patte) позволило 
восстановить функцию правой верхней конечности и в 
значительной мере купировать хронический болевой 
синдром. Учитывая полученный функциональный ре-
зультат, транспозицию сухожилия широчайшей мышцы 
следует считать методикой выбора при неоперабельных 
разрывах сухожилия надостной мышцы. 
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Хирургическое лечение тяжёлых деформаций пальцев стопы  
при ревматоидном артрите
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Резюме
В статье представлен случай успешного хирургического лечения пациентки с тяжёлыми деформаци-
ями пальцев стопы, возникшими на фоне ревматоидного артрита. При клинико-рентгенологическом 
обследовании пациентки было диагностировано вальгусное отклонение I пальца стопы, при этом угол 
вальгусного отклонения составлял 64°градуса, и вальгусно-молоткообразная деформация II, III, IV паль-
цев стопы с вывихом III и IV пальцев. Имело место нарушение статодинамической функции стопы, вы-
раженный болевой синдром. Были выбраны две суставосохраняющие хирургические методики лечения. 
Коррекцию деформации I пальца выполняли по авторской технологии, для коррекции деформации других 
пальцев стопы использовали методику Helal в авторской модификации. Итогом проведённого лечения 
явилось достижение коррекции деформации I пальца и устранение деформации II, III, IV пальцев стопы. 
Пациентка удовлетворена результатом проведённого оперативного лечения, внешним видом левой 
стопы, её функцией, возможностью ходить без боли и носить обычную обувь.
Данный клинический случай хирургического лечения тяжёлых деформаций пальцев стопы при ревмато-
идном артрите показывает возможность и важность проведения суставосберегающих операций для 
получения хорошего косметического и функционального результата. Выполнение остеотомий плюсневых 
костей в предложенных модификациях позволяет добиться коррекции вальгусного отклонения I пальца 
стопы и деформации других пальцев стопы. В результате использования данных технологий удаётся 
сохранить плюснефаланговые суставы, устранить вывихи и подвывихи, восстановить функцию суста-
вов, сформировать арку поперечного свода стопы, купировать болевой синдром, тем самым улучшить 
анатомо-функциональное состояние всей стопы.
Ключевые слова: ревматоидный артрит, вальгусное отклонение I пальца стопы, вальгусно-молотко-
образная деформация пальцев стопы, суставосберегающие операции.
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Abstract
The article presents the case of successful surgical treatment of a female patient with severe deformities of the toes 
arising from rheumatoid arthritis. After clinical and radiological examination the patient was diagnosed with a hallux 
valgus deviation of the first toe, with 64 degrees of valgus deviation angle, and a valgus-hammered deformity of the 
II, III, IV toes with a dislocation of the III and IV toes. There was a violation of the stato-dynamic function of the foot, 
severe pain. Two techniques of joint-preserving surgical treatment were selected. Correction of deformation of the first 
toe was carried out according to the author’s technology, to correct the deformation of other toes, the Helal technique 
was used in the author’s modification. The result of the treatment was the achievement of correction of the deformation 
of the first toe and the elimination of the deformation of the second, third, and fourth toes. The patient is satisfied with 
the outcome, the appearance of the left foot, its function, the ability to walk without pain and wear ordinary shoes.
This clinical case of surgical treatment of severe deformities of the toes with rheumatoid arthritis shows the possibility 
and importance of joint-saving operations to obtain a good cosmetic and functional result. Performing osteotomy of 
the metatarsal bones in the proposed modifications allows to correct the hallux valgus deviation of the first toe and 
deformation of the other toes. As a result of using these technologies, it is possible to maintain metatarsophalangeal 
joints, eliminate dislocations and subluxations, restore joint function, form an arch of the transverse arch of the foot, 
relieve pain, thereby improving the anatomical and functional state of the entire foot.
Key words: rheumatoid arthritis, hallux valgus deviation of the first toe, hallux valgus-hammer deformity of the toes 
of the foot, joint-saving operations
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ВВЕДЕНИЕ

Проблема лечения пациентов с деформациями стоп 
при ревматоидном артрите является актуальной в связи 
с неудовлетворительными результатами хирургического 

лечения, обусловленными течением ревматоидного 
процесса, тяжестью деформации стопы, сопровождаю-
щей это заболевание, отказом от суставосберегающих 
оперативных методик. Возникающие на фоне ревмато-
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идного артрита вальгусное отклонение I пальца и молот-
кообразная деформация II–V пальцев являются самыми 
частыми видами деформаций стопы. При данных видах 
деформаций эффективными операциями считаются ар-
тродезирование I плюснефалангового сустава и резекция 
головок плюсневых костей [1]. Известно применение у 
пациентов с ревматоидным артритом Вейль-остеотомии, 
способствующей сохранению остеотомированных голо-
вок II–V плюсневых костей, восстановлению перекатной 
функции стопы [1].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Обратить внимание травматологов-ортопедов на 
важность использования суставосберегающих операций 
у пациентов с ревматоидным артритом при хирургиче-
ском лечении деформаций пальцев стопы. 

Приводим клинический пример, который показывает 
возможность использования хирургических методик, 
позволяющих улучшить состояние плюснефаланговых 
суставов и результаты лечения деформации пальцев 
стопы при ревматоидном артрите.

Клинический случай
Пациентка Г., 45 лет, поступила в ортопедическое от-

деление клиники ФГБНУ ИНЦХТ 20.02.2019 г. с диагнозом: 
поперечно-продольное плоскостопие II–III степени слева; 
вальгусное отклонение I  пальца левой стопы, вальгус-
но-молоткообразная деформация II, III, IV пальца левой 
стопы; деформирующий артроз I  плюснефалангового 
сустава II степени слева; комбинированная контрактура 
I, II, III, IV плюснефалангового сустава; болевой синдром. 

Сопутствующий диагноз: ревматоидный артрит, 
серопозитивный с системными проявлениями, стадия 
3-я поздняя, активность 2.

В анамнезе: Страдает ревматоидным артритом в тече-
ние 20 лет. Впервые отметила нарастающую деформацию 
в области переднего отдела левой стопы более 15  лет 
назад. Постепенно деформация переднего отдела стопы 
прогрессировала, присоединился болевой синдром, 

который беспокоит в течение 6 лет, обратилась к врачу 
по месту жительства, была направлена в поликлинику 
ИНЦХТ, консультирована, рекомендовано оперативное 
лечение. 

При поступлении в клинику ИНЦХТ пациентку бес-
покоила деформация переднего отдела левой стопы, не 
позволяющая носить обувь, выраженная боль в области 
I, II, III, IV плюснефаланговых суставов, боль по подошвен-
ной поверхности стопы под головками II, III, IV плюсневых 
костей, препятствующая передвижению. 

Данные осмотра: При ходьбе приступает на пяточ-
ную область левой стопы. Видимая тяжёлая деформация 
переднего отдела левой стопы, вальгусное отклонение 
I пальца и вальгусно-молоткообразная деформация II, III, 
IV пальцев. Движения в плюснефаланговых суставах огра-
ниченные, болезненные. На подошвенной поверхности 
стопы в проекции головок плюсневых костей грубые, 
резко болезненные натоптыши (рис. 1).

На исходной рентгенограмме стопы, выполненной 
в дорсо-плантарной проекции, имеется вальгусное от-
клонение I, II, III, IV  пальцев, вывих III и IV  пальца, угол 
вальгусного отклонения I  пальца равен 64  градусам 
(рис. 2, а). По рентгенограмме стопы в аксиальной про-
екции определяется отсутствие арки поперечного свода 
стопы, головки II, III, IV плюсневых костей располагаются 
на уровне головки I и V плюсневой кости (рис. 2, б). 

Анализ данных клинико-рентгенологического ис-
следования позволил выбрать две суставосохраняющие 
хирургические методики. Оперативное лечение вальгус-
ного отклонения I пальца левой стопы выполнялось по 
разработанной нами технологии [2]. Под спинномозговой 
анестезией, в положении пациентки «лёжа на спине», 
после наложения кровоостанавливающего турникета на 
нижнюю треть левого бедра, выполняли доступ по вну-
тренней поверхности стопы к основной фаланге I пальца 
и к I плюсневой кости. Основной этап операции включал 
выполнение z-образной остеотомии I плюсневой кости, 
фигурных пропилов на её подошвенном фрагменте, их 

          
			    а 				              б 				                         в
Рис. 1.  Фото левой стопы пациентки Г. до операции: а – вид сверху, б – вид спереди, в – вид снизу.
Fig. 1.  Photo of Patient G.’s left foot before the surgery: a – top view, б – front view, в – bottom view.
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а 					             б
Рис. 2.  Рентгенограмма левой стопы пациентки Г. до операции: а – дорсо-плантарная проекция, 

б – аксиальная проекция. 
Fig. 2.  X-ray of the left foot of the Patient G. before the surgery: a – dorso-plantar projection, б – axial 

projection.

сопоставление и фиксацию канюлированным винтом. 
Также проводили остеотомию основной фаланги I пальца, 
фиксацию канюлированным винтом (рис. 3).

Рис. 3.  Рентгенограмма левой стопы пациентки Г. после операции. 
Fig. 3.  X-ray of the left foot of the Patient G. after the surgery.

Угол вальгусного отклонения I пальца составил 6 гра-
дусов, то есть была достигнута коррекция деформации 
I пальца левой стопы. 

Для устранения деформации II, III, IV пальцев левой 
стопы использовали модифицированную нами методику 
Helal [3, 4]. Доступ к плюсневым костям выполняли из 
двух разрезов на тыле стопы: во втором межплюсневом 
промежутке и над IV плюсневой костью. Производили два 
параллельных пропила на II плюсневой кости под углом 
70 градусов к её оси от тыла к подошве в дистальном на-
правлении. Первый пропил проходил на расстоянии 10 мм 
от шейки плюсневой кости по диафизу, второй – отступив 

от первого пропила проксимально расстояние, на которое 
необходимо укоротить плюсневую кость (6 мм). Смещали 
дистальный фрагмент плюсневой кости вверх и латерально 
относительно проксимального фрагмента на 2 мм и фикси-
ровали канюлированным винтом. На III и IV плюсневых ко-
стях выполняли аналогичные вмешательства, укорачивая 
их на 5 и 4 мм соответственно. Была достигнута коррекция 
деформации II, III, IV пальцев левой стопы (рис. 3). 

Раны промыли растворами антисептиков, швы на 
раны (рис. 4), асептические повязки. 

Левую стопу иммобилизировали ортопедическим 
ботинком. 

В послеоперационном периоде осложнений не 
наблюдалось. Послеоперационные раны зажили пер-
вичным натяжением. Пациентка с первых суток после 
операции передвигалась с нагрузкой на левую стопу в 
ортопедическом ботинке в течение четырёх недель. Про-
ходила курсы лечебной физкультуры, массажа.

Контрольный осмотр был проведён через 3 месяца 
после операции. Жалобы на эпизодически возникающую 
боль после активной физической нагрузки и после дли-
тельной ходьбы на тыльной поверхности левой стопы. 
При осмотре: пациентка передвигается с полной нагруз-
кой на левую стопу, боли нет, функция переката стопы 
удовлетворительная, рецидивов деформации пальцев 
стопы нет, движения в суставах пальцев стопы безболез-
ненные, не ограниченные. На подошвенной поверхности 
стопы натоптышей нет, пальпация в проекции головок 
плюсневых костей безболезненная (рис. 5).

На контрольной рентгенограмме левой стопы в дор-
со-плантарной проекции отмечено отсутствие рецидивов 
деформации I, II, III, IV  пальцев. Определяется потеря 
коррекции вальгусного отклонения I пальца стопы, угол 
вальгусного отклонения с 6 градусов после операции уве-
личился до 16 градусов через 3 месяца после операции 
(значение соответствует норме). Вывихов и подвывихов 
в плюснефаланговых суставах нет (рис. 6, а). 

На рентгенограмме стопы видна сформированная 
арка поперечного свода левой стопы, головки II, III, 
IV плюсневых костей находятся выше головок I и V плюс-
невой кости (рис. 6, б).

Результатом проведённого оперативного лечения 
пациентка довольна. Отмечает удовлетворённость внеш-
ним видом левой стопы, её функцией, возможностью 
ходить без боли и носить обычную обувь.
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			      а 					     б 				          в
Рис. 5.  Фото левой стопы пациентки Г. через 3 месяца после операции: а – вид сверху, б – вид спереди, в – вид снизу.
Fig. 5.  Photo of the left foot of Patient G. three months after the operation: a – top view, б – front view, в – bottom view.

а 				    б
Рис. 4.  Фото левой стопы пациентки Г. после операции: а – вид сверху, б – вид 

спереди.
Fig. 4.  Photo of Patient G.’s left foot after surgery: a – top view, б – front view.

 
а 					      б

Рис.  6.  Рентгенограмма левой стопы пациентки  Г. через 3  месяца после операции: 
а – дорсо-плантарная проекция, б – аксиальная проекция. 

Fig.  6.  X-ray of the left foot of Patient  G. three months after the surgery: a – dorso-plantar 
projection, б – axial projection.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Представленный клинический случай хирургиче-
ского лечения тяжёлых деформаций пальцев стопы, 
возникших на фоне ревматоидного артрита, показывает 
возможность и важность проведения суставосберегаю-
щих операций для получения хорошего косметического 
и функционального результата. Выполнение остеотомий 
плюсневых костей в предложенных нами модификациях 
позволяет добиться коррекции вальгусного отклонения 
I пальца стопы и деформации других пальцев стопы. В 
результате использования данных технологий удаётся 
сохранить плюснефаланговые суставы, устранить вывихи 
и подвывихи, восстановить функцию суставов, сформиро-
вать арку поперечного свода стопы, купировать болевой 
синдром, тем самым улучшить анатомо-функциональное 
состояние всей стопы. 

Клинический случай демонстрируется с согласия 
пациентки.
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Адгезивный процесс брюшной полости как фактор риска  
развития послеоперационных кишечных свищей
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Резюме
Спаечная болезнь брюшной полости остаётся одной из нерешённых проблем абдоминальной хирургии. 
Клиническая картина патологического процесса разнообразна, лечение больных не всегда эффективно, 
а принятие решений по применению тех или иных лечебных методов часто затруднено. 
Цель исследования: провести оценку выраженности спаечного процесса и вероятности развития ос-
ложнений у пациентов со спаечной болезнью брюшной полости. 
Материалы и методы. Проведён ретроспективный анализ 160 историй болезни пациентов за период 
2006–2010 годов, поступивших по экстренным показаниям в хирургические отделения ГБУЗ «Иркутская 
ордена «Знак почёта» областная клиническая больница» с клиникой острой спаечной кишечной непро-
ходимости (ОСКН) на фоне спаечной болезни. Для оценки выраженности спаечного процесса разработана 
и апробирована в клинических условиях собственная шкала оценки спаечного процесса брюшной полости. 
Для оценки вероятности развития послеоперационных несформированных кишечных свищей (ПОНКС) 
проведён проспективный анализ лечения 36 пациентов с ОСКН. 
Результаты. Выраженность спаечного процесса у оперированных пациентов составила 13 (10–15) бал-
лов, что свидетельствует о выраженном адгезивном процессе. У пациентов, оперированных неоднократно 
по поводу спаечной кишечной непроходимости, выраженность спаечного процесса по предложенной шкале 
составила 14 (14–15) баллов, что соответствует выраженной адгезии органов брюшной полости. На 
основании предложенной шкалы рассчитана вероятность развития ПОНКС. Чувствительность и точ-
ность вероятностной шкалы составила 71 % (CONSORT). Таким образом, интраоперационная оценка 
выраженности спаечного процесса позволяет прогнозировать вероятность послеоперационных на-
ружных кишечных свищей.
Ключевые слова: острая спаечная кишечная непроходимость, адгезивный процесс, послеоперационные 
несформированные кишечные свищи
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Abstract
Adhesive disease of the abdominal cavity remains one of the unresolved problems of abdominal surgery. The clinical 
picture of the pathological process is diverse, treatment of patients is not always effective, and decision-making on the 
use of certain medical methods is often difficult.
The aim of the research was to assess the severity of the adhesive process and the likelihood of complications in 
patients with adhesive disease of the abdominal cavity.
Materials and methods. We performed the retrospective analysis of 160 case histories of patients for the period 
2006–2010, who, according to emergency indications, were admitted to the surgical department of the Irkutsk Regional 
Clinical Hospital with a clinic of acute adhesive intestinal obstruction against the background of adhesive disease. To 
assess the severity of the adhesive process, our own scale for assessing the adhesive process of the abdominal cavity was 
developed and tested in clinical conditions. To assess the likelihood of developing postoperative unformed intestinal 
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fistulas, a prospective analysis of the treatment of 36 patients with acute adhesive intestinal obstruction was performed.
Results. The severity of the adhesive process in the operated patients was 13 (10–15) points, which indicates a pronounced 
adhesive process. In patients operated repeatedly for commissural intestinal obstruction, the severity of the adhesion process 
according to the proposed scale was 14 (14–15) points, which corresponds to pronounced adhesion of the abdominal organs. 
Based on the proposed scale, the probability of developing postoperative unformed intestinal fistulas was calculated. The 
sensitivity and accuracy of the probability scale was 71 % (CONSORT). Thus, an intraoperative assessment of the severity 
of the adhesive process allows us to predict the likelihood of postoperative external intestinal fistula.
Key words: acute adhesive intestinal obstruction, adhesive process, postoperative unformed intestinal fistula
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Одной из нерешённых проблем абдоминальной 
хирургии является спаечная болезнь брюшной полости. 
Постоянное развитие хирургии и расширение диапазона 
хирургических вмешательств на органах брюшной по-
лости способствуют увеличению роста состояний, обо-
значаемых как спайки, спаечная болезнь, подлежащих 
оперативному лечению [1, 2]. 

Образование спаек после выполнения оперативных 
вмешательств на органах брюшной полости происходит в 
20–80 % наблюдений [3, 4, 5, 6, 7]. Как правило, у больных 
развивается «спаечная болезнь», имеющая характерный 
клинико-морфологический симптомокомплекс [2, 4]. 
Острая кишечная непроходимость на фоне существую-
щей у больного спаечной болезни составляет более 40 % 
от всех видов приобретённой кишечной непроходимости 
[4, 6]. Клиническая картина патологического процесса 
разнообразна, лечение больных не всегда эффективно, 
а принятие решений по применению тех или иных лечеб-
ных методов часто затруднено. Летальность при острой 
спаечной кишечной непроходимости (ОСКН) достигает 
8–19 % [8, 9, 10]. 

Таким образом, разработка прогностических шкал 
для оценки адгезивного процесса в брюшной полости, а 
также вероятности развития осложнений при спаечной 
болезни является актуальной проблемой.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Провести оценку выраженности спаечного процесса 
и вероятности развития послеоперационных несформи-
рованных кишечных свищей у пациентов со спаечной 
болезнью брюшной полости.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проанализированы 160 историй болезни пациентов, 
поступивших по экстренным показаниям с клиникой 
кишечной непроходимости на фоне спаечной болезни в 
хирургические отделения ГБУЗ «Иркутская ордена «Знак 
почёта» областная клиническая больница» за пятилетний 
период (2006–2010  гг.). Критерием включения в иссле-
дование считали коды Международной классификации 
болезней 10-го пересмотра (МКБ-10): K56.5 – кишечные 
сращения (спайки) с непроходимостью, K66.0 – брюшин-
ные спайки, а также в отделении гнойной хирургии в 
сочетании с кодом К63.2 – кишечный свищ.

В клинических условиях разработана и апробиро-
вана собственная шкала оценки спаечного процесса 
брюшной полости [11]. Каждый критерий оценивается 
от 0 (отсутствие признака) до 4  баллов (максимальная 
выраженность признака), полученные баллы по всем 
категориям суммируются.

Были выделены следующие категории:
I.  Количество спаек (одиночная; 2  спайки; более 

2 спаек; конгломерат).
II.  Строение спаек (плёнчатые; рыхлые, аваскулярные; 

плотные, аваскулярные; плотные, васкуляризированные).
III.  Распространённость сращений (1 анатомическая 

область; 1 этаж брюшной полости; верхний этаж брюшной 
полости + средний отдел нижнего этажа или + тазовый 
отдел нижнего этажа или нижний этаж брюшной полости; 
2 этажа брюшной полости).

IV.  Наличие деформации кишечной трубки (лёгкая; 
умеренная без сужения просвета; сужение до 1/2 просве-
та кишечника; сужение более 1/2 просвета кишечника).

В соответствии с указанными критериями выделены 
три степени выраженности спаечного процесса [11]:

0–4 балла – 1-я степень (незначительный адгезивный 
процесс);

5–10 баллов – 2-я степень (умеренный адгезивный 
процесс); 

10 баллов и выше – 3-я степень (выраженный адге-
зивный процесс). 

Исследование одобрено комитетом по этике ФГБНУ 
«Иркутский научный центр хирургии и травматологии» 
(Протокол № 6 от 18.04.2017 г.).

Статистическая обработка результатов проведена 
с использованием программы Statistica  10.0. Опреде-
ление значимости различий, полученных данных (р) в 
сравниваемых выборках проведено с использованием 
непараметрических методов (хи-квадрат). При прове-
дении всех видов статистического анализа критический 
уровень значимости критериев принимался равным 
0,05. Оценка эффективности шкал проведена согласно 
рекомендациям CONSORT.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Установлено, что все 160  пациентов при посту-
плении в хирургическое отделение с ОСКН получали 
консервативную терапию. У 78 (49 %) пациентов удалось 
купировать обострение спаечной кишечной болезни 
с восстановлением пассажа по желудочно-кишечному 
тракту (ЖКТ). 82 (51 %) пациентам выполнены оператив-
ные вмешательства. 

Анамнез спаечной болезни у 78  (49  %) пациентов 
составил в среднем 3 (1–9) года, а поступали они спустя 
19 (7,9–48) часов от начала болевого синдрома и нару-
шения стула. Использование комплекса консервативных 
мероприятий, включающих проведение паранефральной 
блокады, спазмолитической и инфузионной терапии, 
привело к улучшению состояния и позволило через 
19 (13–35) часов восстановить пассаж по ЖКТ, что под-
тверждалось наличием бариевой взвеси в толстой кишке 
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и в клизменных водах. Средний койко-день составил 
4 (3,5–5) дня. 

Проведение консервативной терапии у 82 (51 %) па-
циентов с кишечной непроходимостью было неэф-
фективным. Пациенты поступили в стационар через 
24 (9,8–48) часа после обострения и имели в анамнезе 
спаечную болезнь в течение 1 (0,2–7) года. Оперативное 
лечение проводилось через 8,5 (5–12) часов безуспешной 
консервативной терапии. Средний койко-день составил 
11 (10–13) суток. 

Оценка выраженности спаечного процесса у опе-
рированных пациентов по разработанной шкале сви-
детельствовала о выраженном адгезивном процессе 
в брюшной полости и составила 13  (10–15)  баллов. У 
пациентов, неоднократно оперированных по поводу 
спаечной кишечной непроходимости, выраженность 
спаечного процесса по предложенной шкале составила 
14 (14–15) баллов, что также соответствует выраженной 
адгезии органов брюшной полости. 

Послеоперационные осложнения развились у 
19  (23  %) из 82  пациентов: доля несформированных 
кишечных свищей составила 17 % (14 пациентов), в 6 % 
случаев (5  пациентов) развилась флегмона передней 
брюшной стенки.

Общая летальность составила 11  (6,8  %)  случаев. 
Средний возраст умерших – 66 (59–75) лет. 10 пациентов 
были прооперированы; 1  пациент получал консерва-
тивную терапию, и причина смерти не была связана с 
основным заболеванием (массивная тромбоэмболия 
лёгочной артерии). Летальность оперированных боль-
ных составила 14,3  %, все пациенты погибли на фоне 
развития послеоперационных осложнений, таких как 
несформированные кишечные свищи, абдоминальный 
сепсис, полиорганная недостаточность.

На основании анализа исходов оперативного лечения 
острой спаечной кишечной непроходимости в зависимо-
сти от выраженности адгезии в брюшной полости нами 
рассчитана вероятность развития послеоперационных 
несформированных кишечных свищей (ПОНКС) (табл. 1).

Таким образом, при 1-й степени (незначительный 
адгезивный процесс) развитие ПОНКС маловероятно 
(1 %), при 2-й (умеренный адгезивный процесс) вероят-
ность составляет 1 случай на 10 операций, при 3-й (вы-
раженный адгезивный процесс) ПОНКС развивается у 
каждого пятого пациента. 

Разработанная шкала выраженности спаечного 
процесса для прогнозирования возникновения ПОНКС 
внедрена в клинику. 

При проведении проспективного анализа 36 паци-
ентов, оперированных в течение года по поводу острой 
спаечной кишечной непроходимости, проводилась оцен-
ка выраженности спаечного процесса по предложенной 
шкале (табл. 2).

Таблица 2
Вероятностный и истинный риск развития 

послеоперационных неполных кишечных свищей  
в зависимости от выраженности спаечного процесса 

брюшной полости
Table 2

The probable and true risk of developing postoperative incomplete 
intestinal fistula depending on the severity of the adhesive process  

of the abdominal cavity

Показатель
Выраженность спаечного процесса, баллы

0–4 балла
1-я степень

5–10 баллов
2-я степень

11–16 баллов
3-я степень

Количество 
пациентов 1 14 21

Частота 
рассчитанная 0 1,4 4,2

Частота 
истинная 0 1 3

Средний возраст пациентов составил 46,4  (23–
64) года, из них 22 мужчины и 14 женщин. Умерли 3 (8 %) 
пациента, причиной смерти 1 пациента стал абдоминаль-
ный сепсис как исход ПОНКС, 2 пациентов – прогрессия 
тяжёлой коморбидности. 

У пациентов с выраженным адгезивным процессом – 
15–16 баллов (14 (66 %) пациентов), занимающим 2 этажа 
брюшной полости, травматичным энтеролизом, сопро-
вождающимся повышенной кровоточивостью, приме-
нено программированное тампонирование брюшной 
полости и отсроченное дигистивное анастомозиро-
вание. Проведение запланированной релапаротомии 
позволило провести тщательную повторную ревизию, 
окончательный гемостаз и восстановление кишечной 
непрерывности. 

Рассчитанная вероятность развития ПОНКС состав-
ляет 28  %, умер 1  пациент с ПОНКС, абдоминальным 
сепсисом – 7,1 % (рх

2 = 0,032). 
Следовательно, объективная оценка выраженности 

спаечного процесса в 15–16 баллов и методика «second 
look» снижает риск развития ПОНКС и возможного ле-
тального исхода. 

В зависимости от выраженности адгезивного процес-
са рассчитан вероятностный и истинный риск развития 
ПОНКС (табл. 2).

Таблица 1
Вероятность развития послеоперационных неполных кишечных свищей в зависимости от выраженности  

спаечного процесса в брюшной полости
Table 1

The likelihood of developing postoperative incomplete intestinal fistula depending on the severity of the adhesive process in the abdominal cavity

Показатель
Выраженность спаечного процесса, баллы

0–4 балла
1-я степень

5–10 баллов
2-я степень

11–16 баллов
3-я степень

Количество пациентов 1 12 69

Количество пациентов с ПОНКС 0 1 13

Вероятность, % 0 (0 %)
Низкий риск

0,076 (1–10 %)
Средний риск

0,19 (11–20 %)
Высокий риск
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При расчёте показателей CONSORT для предложен-
ной вероятностной шкалы оценки риска развития ПОНКС 
в зависимости от выраженности адгезии в брюшной 
полости чувствительность составила 71  %, специфич-
ность – 0 %, точность – 71 %. 

Полученные данные подтверждают, что интраопе-
рационная оценка выраженности спаечного процесса 
позволяет прогнозировать вероятность развития ПОНКС. 

Клинический пример
Пациент А., 62 года, поступил в хирургическое от-

деление через 15 часов после появления болей в животе, 
однократной рвоты, затруднения отхождения газов и 
отсутствия стула. Из анамнеза: 10 лет назад в плановом 
порядке выполнена эзофагофундопликация и холеци-
стэктомия. Первые признаки спаечной болезни появи-
лись через 4 года, за последние 6 лет дважды оперирован 
по поводу спаечной кишечной непроходимости. 

Три фактора риска неблагоприятного исхода кон-
сервативного лечения ОСКН: операция на кардиальном 
отделе желудка; возраст более 60  лет; неоднократные 
операции по поводу ОСКН. 

При поступлении состояние средней тяжести, те-
лосложение обычное, язык влажный, живот увеличен в 
объёме, перистальтика активная, перитонеальных сим-
птомов нет, выслушивается шум плеска, при ректальном 
исследовании в ампуле кал плотный, коричневого цвета. 
На рентгенограмме брюшной полости – единичные 
тонкокишечные чаши Клойбера, на УЗИ живота – рас-
ширение петель кишки до 2–5  см, маятникообразная 
перистальтика. Начата консервативная терапия, однако 
через 6 часов бариевая взвесь определяется в желудке 
и начальном отделе тонкой кишки, выявлены чаши Клой-
бера. Принято решение об оперативном лечении. 

На операции в брюшной полости выявлен выражен-
ный рубцово-спаечный процесс, занимающий оба этажа 
брюшной полости; петли тонкой кишки эктазированы, 
с множественными деформациями; спайки плотные, 
васкуляризированные. Выполнен тотальный энтеролиз 
с техническими сложностями, отмечается выраженная 
кровоточивость тканей. Проведена назоинтестиналь-
ная интубация (НИИ), эвакуировано 900 мл кишечного 
химуса. Выраженность спаечного процесса – 16 баллов. 

Проведена санация брюшной полости антисепти-
ками, отмечается повышенная кровоточивость тканей. 
Установлено 3 программных гемостатических тампона. 
Кожа передней брюшной стенки ушита над силиконовой 
пластиной (профилактика компартмент-синдрома). При 
выполнении программированной релапаротомии удале-
ны тампоны (гемостаз отчётливый), выполнена санация 
брюшной полости растворами антисептиков, ушиты 
немногочисленные десерозации тонкой кишки, петли 
кишки уложены на НИИ зонде по типу Нобля.

Послеоперационный период протекал тяжело; 
зонд удалён на 3-и сутки, энтеральное питание начато 
на 2-е сутки. На 7-е сутки был зарегистрирован эпизод 
нарушения пассажа по ЖКТ, который разрешился кон-
сервативными методами. Пациент выписан на 16-е сутки. 

Приведённый клинический пример наглядно по-
казывает, что максимально выраженная адгезия, рас-
считанная по предложенной шкале, травматичный 
энтеролиз являются показаниями к программированной 
ревизии и санации брюшной полости. При высокой ве-
роятности развития ПОНКС необходимо использовать 

методы хирургической профилактики: исчерпывающий 
энтеролиз; назоинтестинальная интубация; тщательный 
этапный гемостаз; программированная релапаротомия; 
санация брюшной полости, ушивание десерозированных 
участков тонкой кишки. 

Таким образом, оценка выраженности спаечного 
процесса и использование вероятностной шкалы риска 
развития ПОНКС позволяют прогнозировать развитие 
послеоперационных кишечных свищей и могут исполь-
зоваться в хирургической практике лечения спаечной 
болезни брюшной полости.
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Резюме
Представлен многолетний опыт работы по выявлению пациентов с различной патологией надпочечников 
методом мультиспиральной компьютерной томографии. Мультиспиральная компьютерная томогра-
фия – высокоинформативный метод выбора в диагностике опухолей надпочечников. Мультиспиральная 
компьютерная томография в перфузионном варианте опухолевого поражения надпочечников повышает 
точность диагностики, что оптимизирует тактику лечения. Усовершенствование алгоритма оцен-
ки перфузионных показателей надпочечниковых инциденталом с использованием мультиспиральной 
компьютерной томографии позволит оценить гистологический характер патологического процесса. 
Обосновано проведение перфузионного МСКТ-исследования у пациентов с объёмными образованиями 
надпочечников с целью дифференциальной диагностики гиперпластических и опухолевых процессов в 
них. Предпринята попытка разработки алгоритма МСКТ-диагностики надпочечниковых образований 
и определения его эффективности. 
Лучевая характеристика инциденталом надпочечников является отражением их морфологической 
структуры. Имеются статистически значимые различия альдостеронпродуцирующих и кортизол-
продуцирующих аденом по размерам и КТ-плотности. Морфологические признаки дегенерации опухолей 
надпочечников коррелируют с функциональной активностью. Оперативное лечение абсолютно показано 
больным с инциденталомами, соответствующими лучевому фенотипу злокачественных опухолей, а 
также больным, у которых при комплексном обследовании выявлена гормональная активность. Динами-
ческое наблюдение показано пациентам с гормонально-неактивными инциденталомами малого размера 
(< 4 см) при отсутствии лучевых признаков злокачественности. У больных с предельно высоким риском 
хирургического лечения целесообразны рентгенэндоваскулярные вмешательства, направленные на по-
давление гиперфункции надпочечников. Основными прогностическими факторами при инциденталомах 
надпочечников являются: лучевой фенотип, гормональная активность, длительность заболевания, 
выбор адекватной лечебной тактики. При хирургическом лечении прогноз зависит от морфологической 
характеристики инциденталом надпочечников. 
Ключевые слова: надпочечники, опухоли надпочечников, мультиспиральная компьютерная томография
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Abstract
Many years of experience in identifying patients with various pathologies of the adrenal glands using multispi-
ral computed tomography are presented. Multispiral CT is a highly informative method of choice in the diagnosis 
of adrenal tumors. Multispiral CT in the perfusion version of the tumor of the adrenal gland increases the ac-
curacy of diagnosis, which optimizes the tactics of treatment. Improving the algorithm for assessing perfusion 
indices of the adrenal gland incidentalomas using multispiral CT will allow to evaluate the histological nature 
of the pathological process. It is justified to conduct perfusion MSCT studies in patients with volumetric adre-
nal masses with the purpose of differential diagnosis of hyperplastic and tumor processes in them. An attempt 
was made to develop an algorithm for MSCT diagnostics of the adrenal glands and determine its effectiveness. 
The radiological characteristic of the adrenal glands incidentalomas is a reflection of their morphological structure. 
There are statistically significant differences in aldosterone-producing and cortisol-producing adenomas in size and 
CT density. Morphological signs of adrenal tumor degeneration correlate with functional activity. Surgical treatment 
is absolutely indicated for patients with incidentalomas corresponding to the radiological phenotype of malignant 
tumors, as well as for patients who have revealed hormonal activity during a comprehensive examination. Dynamic 
observation is indicated for patients with hormonal-inactive incidental small-sized (< 4 cm) in the absence of radiological 
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signs of malignancy. In patients with an extremely high risk of surgical treatment, endovascular interventions aimed 
at suppressing adrenal hyperfunction are advisable. The main prognostic factors for adrenal glands incidentalomas 
are: radiological phenotype, hormonal activity, duration of the disease, the choice of adequate treatment tactics. In 
surgical treatment, the prognosis depends on the morphological characteristics of adrenal gland incidentalomas.Key 
words: adrenal glands, adrenal tumors, multispiral computed tomography
Key words: adrenal gland, adrenal tumors, multi-layer spiral CT

For citation: Shevchenko Yu.V., Seliverstov P.V., Privalov Yu.A. Multispiral Computed Tomography in the Diagnosis of Adrenal 
Incidentalomas. Acta biomedica scientifica. 2019; 4(6): 133-136. doi: 10.29413/ABS.2019-4.6.21.

АКТУАЛЬНОСТЬ

В связи с широким внедрением в клиническую прак-
тику современных диагностических исследований количе-
ство выявленных объёмных образований надпочечников 
значительно увеличивается, что дало основание говорить 
о новой неинфекционной «эндокринной эпидемии» [1–4]. 
Частота случайно выявленных опухолей (инциденталом) 
надпочечников очень высока и постоянно увеличивается 
с развитием диагностической техники [5–8].

В связи с этим существует необходимость в детали-
зации лучевых МСКТ-признаков объёмных образований 
надпочечников, усовершенствовании алгоритма иссле-
дования и как следствие уточнение критериев, опреде-
ляющих тактику лечения.

Задачи нашего исследования: оценить эффектив-
ность мультиспиральной компьютерной томографии в 
дифференциальной МСКТ-диагностике объёмных об-
разований надпочечников, а также изучить особенности 
МСКТ-показателей инциденталом надпочечников.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

За 2017–2019  гг. нами осмотрено 6723  пациента с 
различной патологией органов брюшной полости, а 
также с поясничной остеохондропатией. Лишь 128 (1,9 %) 
пациентов диагноз «объёмное образование надпочеч-
ника или обоих надпочечников» был выставлен ранее, и 
пациенты обследовались для оценки динамики размеров 
и плотности опухоли. 

У 349 (5,1 %) пациентов была выявлена диффузная 
гиперплазия одной или обеих желёз. Из них у 23 (6,6 %) 
обследованных после внутривенного контрастирования 
в толще увеличенной ткани железы была визуализируема 
опухоль.

В процессе проведения МСКТ у 38 (11 %) пациентов 
(26 женщин и 12 мужчин) были выявлены инциденталомы 
надпочечников различной латерализации. Пять (1,4 %) 
пациентов имели двухстороннее поражение желёз. При 
анализе результата исследования оценивалась плотность 
паренхимы опухоли и нормальной паренхимы надпо-
чечника, уточнялись имеющиеся изменения, такие как 

наличие гипер- или гиподенсивных включений, локали-
зация в отношении анатомической архитектуры железы, 
состояние параадреналовой клетчатки. 

Также оценивались нативные и контрастированные 
характеристики паренхимы нормальной ткани железы 
и опухоли.

Большинство инциденталом надпочечников может 
быть охарактеризовано на основании стартового об-
следования, включающего мультиспиральную компью-
терную томографию (МСКТ) в нативном режиме и при 
обнаружении патологического процесса в паренхиме 
надпочечника – проведение внутривенного контра-
стирования. У 38 (11  %) обследованных, где диагноз 
был выставлен впервые, и имелась некорригируемая 
артериальная гипертензия, проводилась МСКТ-перфузия 
надпочечников.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

У 38 (11 %) пациентов диагноз патологии надпочеч-
ников был выявлен впервые. Распределение по локали-
зации и размерам представлено в табл. 1. 

У пациентов с образованием в надпочечнике и 
симптоматической артериальной гипертензией помимо 
нативной, внутривенно усиленной МСКТ проводилось 
изучение перфузии патологического очага с целью диф-
ференциальной диагностики. 

Для аденомы (34  пациента, 89  %) средний размер 
образований надпочечников составлял 2,5 ± 0,5 см, на-
тивная плотность – 9,82 ± 5,6 HU. Структура образований 
в 89,7 % была однородной. Форма варьировала от окру-
глой до овальной. Контуры аденом всегда были чёткими 
и ровными. При внутривенном контрастировании плот-
ность опухолей повышалась в среднем на 12 ± 3,2 (от 8 
до 16 HU). При отсроченном сканировании через 15 мин 
все образования освобождались от контраста более чем 
на 50,0–75,0 %. 

При депозитной опухоли (4  больных, 11  %) очаги 
визуализировались в виде образований овальной или 
неправильной формы. Диаметр составлял 3,0  см. Кон-
туры депозитов во всех случаях были неровными, чаще 

Таблица 1
Локализация и размеры инциденталом надпочечников 

Table 1
Localization and sizes of adrenal incidentalomas 

Локализация
Размеры, см Всего

< 1,0 1,0–3,0 3,1–6,0 > 6,1 n %

Слева 9 7 3 2 21 55,3

Справа 4 2 3 1 10 26,3

С двух сторон 5 2 - - 7 18,4

Всего 18 11 6 3 38 100
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бугристыми или нечёткими. Структура данных опухолей 
была неоднородной. Кальцинаты были выявлены в трёх 
наблюдениях. При внутривенном усилении контраст-
ность возрастала всего на 10–18  HU и незначительно 
снижалась через 15 мин.

Таким образом, МСКТ-исследование выявило 
патологию надпочечников у 5  % обследованных по 
поду другой патологии. Наличие опухоли и симптома-
тической артериальной гипертензии показание для 
проведения перфузионной МСКТ для дифференциаль-
ной диагностики патологического процесса в надпо-
чечнике, что демонстрирует приведённое клиническое 
наблюдение. 

Клинический пример
Пациентка М. обратилась к кардиологу с проблемой 

трудно коррелируемой артериальной гипертензии. Была 
направлена на МСКТ для исключения патологии надпо-
чечников. На МСКТ была выявлена опухоль левого над-
почечника, плотностью: нативная –3,7 HU, внутривенно 

усиленная – 52,1 HU, диаметром 1,74 см (рис. 1). Пациент-
ка была прооперирована в НУЗ «Дорожная клиническая 
больница на ст.  Иркутск-Пассажирский ОАО «РЖД», 
гистологический генотип опухоли – феохромоцитома. 

ВЫВОДЫ

Мультиспиральная компьютерная томография яв-
ляется высокоинформативным методом диагностики 
опухолей надпочечников. Лучевая перфузионная харак-
теристика инциденталом надпочечников является эф-
фективным неинвазивным способом дифференциальной 
диагностики их морфологической структуры. 
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Рис. 1.  Пациентка М. МСКТ: опухоль левого надпочечника.
Fig. 1.  Patient M. Multi-layer spiral CT: tumor of left adrenal gland.
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Резюме
В работе представлена разработанная в ИНЦХТ экспериментальная модель развития дегенеративно-
дистрофических процессов в межпозвонковом диске на уровне LVI–SI. Для достижения поставленной 
задачи была использована ламинэктомия и фасетэктомии LVI позвонка. 
Материалы и методы. Эксперимент проведён на десяти крысах самцах породы Вистар с использова-
нием микрохирургического инструментария и бинокулярной оптики с 6- кратным увеличением. Оценку 
достоверности и эффективности полученной модели проводили рентгенологическими и гистологически-
ми методами исследования. На спондилограммах оценивали уровень, объём хирургического вмешатель-
ства и вероятность формирования спондилолистеза LVI относительно SI на фоне нарушенной опорной 
функции позвоночника, созданной хирургическим вмешательством на 15-е сутки эксперимента. Оценка 
гистологической картины дегенеративных изменений в межпозвонковом диске проводилась на 16-й и 
24-й неделе после выведения животных из эксперимента. 
Результаты. При рентгенологическом исследовании на 15-е сутки у 4 из 10 экспериментальных живот-
ных выявлен спондилолистез LVI относительно SI. Для оценки характера дегенеративно-дистрофичсеких 
изменений в межпозвонковом диске пять крыс были выведены из эксперимента на 16-й неделе и пять – на 
24-й неделе. При анализе полученных гистологических данных отмечено прогрессирование дегенератив-
но-дистрофических изменений в межпозвонковом диске к 24-й неделе. 
Заключение. Разработанная модель развития дегенеративно-дистрофических изменений в межпозвон-
ковом диске находится в прямой взаимосвязи с нарушением целостности заднего опорного комплекса с 
последующим формированием спондилолистеза и нестабильности в данном сегменте. Гистологические 
исследования в межпозвонковом диске достоверно подтвердили формирование и прогрессирование де-
генеративно-дистрофических изменений в межпозвонковом диске на уровне LVI–SI с 16-й по 24-ю неделю 
эксперимента. Полученная экспериментальная модель формирования дегенеративно-дистрофических 
изменений без механического повреждения межпозвонкового диска позволит клиницистам получить 
информацию о первичных изменениях в межпозвонковом диске, изучить механизмы развития и течения 
дегенеративных изменений в межпозвонковом диске на модели нарушения заднего опорного комплекса с 
патологическим изменением биомеханики позвоночника после проведения ламинэктомии и фасетэкто-
мии. Понимание и знание механизмов развития заболевания позволит специалистам данного профиля 
этиопатегенически обоснованно подходить к вопросам профилактики и лечения дегенеративно-дис-
трофического заболевания позвоночника у человека. 
Ключевые слова: эксперимент, позвоночник, нестабильность, ламинэктомия, модель дегенерации 
межпозвонкового диска
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Abstract
The paper presents an experimental model of the development of degenerative-dystrophic processes in the interver-
tebral disc at LVI – SI level, worked out by specialists of Irkutsk Scientific Centre of Surgery and Traumatology. For the 
purposes of the research we used the techniques of laminectomy and LVI facetectomy.
Materials and methods. The experiment was conducted on ten Wistar male rats using microsurgical instruments 
and binocular optics with a 6-fold magnification. The reliability and effectiveness of the obtained model were evalu-
ated by X-ray and histological research methods. Spondylograms assessed the level, volume of surgical intervention 
and the likelihood of LVI spondylolisthesis occurrence relative to SI against the background of impaired spinal support 
function created surgically on the day 15 of the experiment. The histological picture of degenerative changes in the 
intervertebral disc was assessed on the week 16 and 24 after the animals were sacrificed.
Results. An X-ray examination on the day 15 revealed LVI spondylolisthesis relative to SI in 4 out of 10 experimental 
animals. To assess the nature of degenerative-dystrophic changes in the intervertebral disc, five rats were sacrificed 
at the 16th week and five – at the 24th week. When analyzing the obtained histological data, we noted the progression 
of degenerative-dystrophic changes in the intervertebral disc occurring by the 24th week.
Conclusion. The designed model for the development of degenerative-dystrophic changes in the intervertebral disc is in 
direct correlation with the violation of the integrity of the posterior supporting complex with the subsequent formation 
of spondylolisthesis and instability in this segment. Histological studies in the intervertebral disc reliably confirmed 
the formation and progression of degenerative-dystrophic changes in the intervertebral disc at the LVI–SI level from the 
16th to the 24th week of the experiment. The obtained experimental model of the formation of degenerative-dystrophic 
changes without mechanical damage to the intervertebral disc will allow clinicians to obtain information about the 
primary changes in the intervertebral disc, to study the mechanisms of development and the course of degenerative 
changes in the intervertebral disc on the model of disturbance of the back supporting complex with pathological 
changes in the biomechanics of the spine after laminectomy and facetectomy. Understanding and knowledge of the 
pathogenesis of degenerative-dystrophic disease of the spine will allow specialists to exercise an etiopathogenically 
reasonably approach to the issues of prevention and treatment.
Key words: experiment, spine, instability, laminectomy, intervertebral disc degeneration model
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ВВЕДЕНИЕ 

Дегенерация межпозвонкового диска (МПД) с после-
дующим его разрушением и формированием протрузии 
и грыжи считается основной и одной из наиболее частой 
причиной развития хронического болевого синдрома, 
что закономерно даёт право клиницистам использовать 
термин «дискогенная боль» в поясничном отделе позво-
ночника [1]. Формирование грыжи МПД дегенеративного 
генеза с пролабированием её в сторону позвоночного 
канала вызывает вероятность развития компрессионного 
корешкового синдрома. Сформировавшийся стойкий 
болевой синдром в поясничном отделе позвоночника 
является ведущей причиной длительных сроков нетру-
доспособности и выхода пациентов на инвалидность, в 
связи с чем решение этой проблемы является социаль-
но-значимым [1]. 

В 86 % случаев наблюдений болевой синдром в по-
яснично-крестцовом отделе позвоночника связан с дис-
корадикулярным конфликтом [2]. Следует отметить, что 
дегенерация МПД приводит к различным патологическим 
клиническим состояниям, включая не только люмбал-
гию и люмбоишалгию, но и нарушения биомеханики и 
опорной функции позвоночника. В разных периодах 
развития дегенерации МПД развивается спондилёз, 
спондилоартроз дугоотростчатых суставов, формируются 
костно-хрящевые узлы, приводящие к стенозирующему 
процессу позвоночного канала с развитием компресси-
онного синдрома сосудисто-невральных структур [3]. 

Ведущее место в хирургическом лечении компрес-
сионного синдрома сосудисто-невральных структур на 
поясничном отделе позвоночника занимает декомпрес-
сивная ламинэктомия с различными её модификациями 
[4]. По данным автора, ламинэктомия является «золотым 
стандартом» хирургического лечения дегенеративного 
стеноза позвоночного канала на поясничном уровне 
[5]. Декомпрессивная ламинэктомия придерживается 
основного правила: лучше адекватная декомпрессия, чем 

её недостаточность, что важно для восстановления функ-
ции компримированных неврально-сосудистых структур 
позвоночного канала и регресса неврологического 
дефицита в послеоперационном периоде [5]. Одним из 
основных осложнений в послеоперационном периоде 
после ламинэктомии является развитие нестабильности 
в оперированном позвоночно-двигательном сегменте 
с последующим формированием спондилолистеза и 
прогрессированием дегенеративно-дистрофических 
изменений в этой области [6, 7]. Другим из осложнений 
ламинэктомии может быть рестенозирование позво-
ночного канала со сдавлением сосудисто-невральных 
структур формирующимся эпидуральным фиброзом, 
что приводит к прогрессированию болевого синдрома 
и дисфункции невральных структур [8].

В литературе имеются сведения по полученным мо-
делям формирования дегенеративно-дистрофических 
изменений в МПД в эксперименте, в основе которых 
лежит механическое повреждение фиброзного кольца 
межпозвонкового диска с помощью игл различного 
диаметра [9, 10]. В описанных моделях отсутствует воз-
можность получения первичных и естественных дегене-
ративных изменений микроструктур пульпозного ядра 
и фиброзного кольца. Само механическое повреждение 
межпозвонкового диска сопровождается разрушением 
фиброзного кольца, через канал которого обеспечивает-
ся миграция ткани пульпозного ядра. Ткань пульпозного 
ядра является забарьерной и приводит к развитию си-
стемного воспалительного ответа в зоне миграции. В опи-
санных моделях не учитывается фактор нестабильности 
позвоночно-двигательного сегмента, одного из важных 
механизмов развития и прогрессирования дегенератив-
но-дистрофических изменений в межпозвонковом диске. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Выявить зависимость развития дегенеративно-дис-
трофических процессов в МПД в эксперименте на крысах 
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при ламинэктомии с фасетэктомией на уровне LVI–SI без 
механического его повреждения. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Дегенеративные изменения в МПД были вызваны с 
помощью ламинэктомии и фасетэктомии LVI позвонка у 
десяти крыс самцов породы Вистар в возрасте 4–5 ме-
сяцев с массой тела 250–300 г с использованием микро-
хирургического инструментария. Оперативное вмеша-
тельство проводили в асептических условиях, под общей 
анестезией путём внутримышечной инъекции (атропин 
0,1% – 50 мг/кг, дроперидол – 1,5 мг/кг, кетамин – 35 мг/
кг массы тела). Подопытное животное фиксировали на 
столике Сеченова в положении «лёжа на животе». Опера-
цию проводили с использованием бинокулярной оптики 
с 6-кратным увеличением. Кожу на уровне поясничного 
отдела позвоночника экспериментального животного 
выбривали и дезинфицировали. Затем выполняли сре-
динный разрез кожи над остистыми отростками от LV до 
SI позвонка, после чего рассекали люмбо-сакральную 
фасцию и производили двухстороннее скелетирование 
дужек позвонков. Далее ранорасширителем раздвигали 
параспинальные мышцы, обнажая остистые отростки от 
LV до SI. С помощью высокооборотистой дрели, оснащён-
ной алмазным буром (1 мм в диаметре), проводили вы-
пиливание позвонковой дуги LVI позвонка с обеих сторон 
с фасетэктомией на данном уровне, тем самым образуя 
костный дефект размером 3  ×  3  мм. После резекции 
жёлтой связки обнажали твёрдую мозговую оболочку. 
Рану послойно ушивали (фасцию и подкожно-жировую 
клетчатку – кетгутом 3.0, кожу – проленом 3.0).

Рентгенологический метод исследования исполь-
зовался на 15-е  сутки эксперимента для определения 
уровня, объёма хирургического вмешательства и 
возможного формирования нестабильности в заинте-
ресованном позвоночно-двигательном сегменте. Об-
зорная рентгенография была проведена на цифровом 
рентген-аппарате AGFADX-D 400 в боковой и прямой 
проекциях всем 10  животным под общей анестезией 

путём внутримышечной инъекции (атропин 0,1% – 50 мг/
кг, дроперидол – 1,5  мг/кг, кетамин – 35  мг/кг массы 
тела). Забранный секционный материал исследовался 
гистологическим методом. Животных из эксперимента 
выводили на 16-й и 24-й неделе путём передозировки 
тиопентала натрия. Материал фиксировали раствором 
Finefix (Италия) в течение 48 часов, затем декальцини-
ровали в течение 4 суток в 8% забуференном растворе 
муравьиной кислоты [11] и заливали в Histomix с после-
дующим разрезанием его микротомом во фронтальной 
плоскости (поперёк позвоночного столба) толщиной 
4 мкм вместе с позвонками LVI–SI, видимыми как целый 
сегмент. Срезы окрашивали гематоксилином и эози-
ном с  последующим их изучением под микроскопом 
(Olympus BX41) с использованием поляризационной 
микроскопии при увеличении от 40 до 200.

Экспериментальное исследование выполнено 
в научном отделе экспериментальной хирургии в ви-
варии ФГБНУ ИНЦХТ при свободном доступе животных 
к пище и воде на рационе питания, соответствующем 
нормативам ГОСТа. При выполнении исследования 
выполнялись все биоэтические нормы работы с экс-
периментальными животными согласно приказу Мини-
стерства здравоохранения СССР от 12.08.1977 г. № 755, 
а также «Правилам проведения работ с использова-
нием экспериментальных животных», утверждённым 
Приказом МЗ СССР №  742 от 13.11.1984  г. Протокол 
эксперимента одобрен Комитетом по биомедицинской 
этике Научного центра реконструктивной и восстано-
вительной хирургии. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

При рентгенологическом исследовании на 15-е сутки 
после оперативного вмешательства у всех крыс чётко 
визуализировался уровень и объём хирургического 
вмешательства, соответствующий ламинэктомии LVI по-
звонка. У 4  крыс выявлен спондилолистез LVI позвонка 
относительно SI на фоне повреждённых опорных задних 
структур (рис. 1). 

Рис. 1.  Ренгенограмма позвоночника экспериментального животного (крысы линии Вистар) в боковой проекции на 15-е сутки после 
операции; определен спондилолистез LVI относительно SI.

Fig. 1.  X-ray of the spine of an experimental animal (Wistar rat) in lateral projection on the 15th day after surgery; LVI spondylolisthesis relative to SI was 
determined.
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ГИСТОЛОГИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ

На 16-й неделе из эксперимента выведено пять 
животных. При гистологическом исследовании МПД на 
уровне ламинэктомии LVI–SI получены дегенеративно-
дистрофические изменения в виде очагов разрушения 
коллагеновых волокон дорзального отдела фиброзного 
кольца (ФК) в средней и внутренней его частях; по боко-

вым и абдоминальному отделам межпозвонкового диска 
находятся участки гиперплазии гиалинового хряща с ред-
кими, небольшими очагами разрушения внеклеточного 
матрикса (рис. 2а). 

На 24-й  неделе у пяти крыс, выведенных из экс-
перимента, в дорзальном отделе фиброзного кольца в 
процесс разрушения вовлекаются волокна внутреннего 

       
				            а 						               б

        
				           в 						                  г

Рис. 2.  Межпозвонковый диск крысы на 16-й и 24-й неделе эксперимента после ламинэктомии на уровне LVI–SI: а – 16-я неделя экспери-
мента, ×20; б – 24-я неделя эксперимента, ×12; в – 24-я неделя эксперимента, ×70; г – межпозвонковый диск на уровне LVI–SI после 
ламинэктомии с разрушение коллагеновых волокон в дорзальном отделе фиброзного кольца, ×20. Окраска гематоксилином 
и эозином. 1 – фиброзное кольцо; 2 – участки разрушения коллагеновых волокон фиброзного кольца; 3 – пульпозное ядро; 
4 – нотохордальные клетки; 5 – проникновение нотохордальных клеток и матрикса пульпозного ядра через дефект внутренних 
волокон фиброзного кольца в его толщу с участками некроза ткани фиброзного кольца; 6 – нервные волокна межпозвонковых 
нервов; 7 – жёлтая связка; 8 – суставной отросток; 9 – участок гиперплазии гиалинового хряща с очагами разрушения матрикса, 
энхондральным окостенением.

Fig. 2.  Rat intervertebral disc at the 16th and 24th week of the experiment after laminectomy at the LVI–SI level: a – the 16th week of the experiment, ×20; 
б – the 24th week of the experiment, ×12; в – the 24th week of the experiment, ×70; г – intervertebral disc at the level of LVI–SI after laminectomy 
with the destruction of collagen fibers in the dorsal part of the fibrous ring, ×20. Hematoxylin and eosin staining. 1 – fibrous ring; 2 – destruction 
sites of collagen fibers of the fibrous ring; 3 – pulpous nucleus; 4 – notochordal cells; 5 – penetration of notochordal cells and the pulpous nucleus 
matrix through a defect of the inner fibers of the fibrous ring into its thickness with sections of necrosis of the fibrous ring tissue; 6 - nerve fibers 
of the intervertebral nerves; 7 – ligamentum flavum; 8 – articular process; 9 – site of hyaline cartilage hyperplasia with foci of matrix destruction, 
enchondral ossification.
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отдела фиброзного кольца. Сохранённые волокна фи-
брозного кольца по протяжению имеют неравномерную 
толщину участка, извитой ход и разрывы, частично раз-
деляющие зоны разрушенных коллагеновых волокон. 
Так, на серийных срезах определяется разрыв волокон 
внутреннего отдела ФК с проникновением нотохор-
дальных клеток и внеклеточного матрикса пульпозного 
ядра в толщу разрушенной ткани ФК. При этом обращает 
внимание то, что при разрыве и расслоении внутренних 
волокон ФК его фрагменты при расщеплении обращены 
во внешнюю сторону от пульпозного ядра. Сохранённые 
внешние волокна дорзального отдела ФК представле-
ны истончёнными волокнами в 2–4  слоя толщиной от 
150–200 микрон и до 50 микрон в истончённых отделах 
(рис. 2б и 2в).

Хондроциты, прилежащие к участкам разрушения 
коллагеновых волокон дорзального отдела ФК, гипертро-
фируются и приобретают округлую форму и базофилию 
цитоплазмы, определяются очаги их пролиферации. Хон-
дроциты располагаются цепочками между волокнами. 
Такое расположение клеток территориально сопряжено 
с участками частично разрушенных волокон (рис. 3). Во 
внутреннем отделе ФК теряется волокнистость и форми-
руется промежуточная зона между пульпозным ядром 
и ФК. Активация хондроцитов определяется и в других 
отделах ФК, где они также приобретают базофилию ци-
топлазмы и чаще расположены цепочками, особенно это 
выражено по периферии ФК. В абдоминальном и боковых 
отделах МПД по периферии снаружи ФК формируются 
значительные участки, построенные из гиалинового 
хряща с очагами энхондрального остеогенеза и очагами 
некрозов (рис. 2г).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Разработанная модель развития дегенеративно-
дистрофических изменений в межпозвонковом диске 
находится в прямой взаимосвязи с нарушением целост-
ности заднего опорного комплекса с последующим 
формированием спондилолистеза и нестабильности 
в данном сегменте. Гистологические исследования в 
межпозвонковом диске достоверно подтвердили фор-
мирование и прогрессирование дегенеративно-дистро-

фических изменений в межпозвонковом диске на уровне 
LVI–SI с 16-й по 24-ю неделю эксперимента. Полученная 
экспериментальная модель формирования дегенера-
тивно-дистрофических изменений без механического 
повреждения межпозвонкового диска позволит клини-
цистам получить информацию о первичных изменениях 
в межпозвонковом диске, изучить механизмы развития 
и течения дегенеративных изменений в межпозвон-
ковом диске на модели нарушения заднего опорного 
комплекса с патологическим изменением биомеханики 
позвоночника после проведения ламинэктомии и фа-
сетэктомии. Понимание и знание механизмов развития 
заболевания позволит специалистам этиопатегенически 
обоснованно подходить к вопросам профилактики и 
лечения дегенеративно-дистрофического заболевания 
позвоночника у человека.
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Резюме
По данным современной литературы, проведено достаточное количество исследований по определению 
механической прочности трансплантатов из сухожилия полусухожильной и тонкой мышц, собствен-
ной связки надколенника, широкой фасции бедра, сухожилия длинной малоберцовой мышцы, каждая из 
которых обладает уникальными характеристиками, но в настоящее время недостаточно изучены 
трансплантаты, подготовленные оригинальными (новыми) способами. 
В период с 05.11.2018 по 17.12.2018 гг. нами было проведено экспериментальное исследование по опре-
делению механической прочности трансплантата из сухожилия полусухожильной мышцы, взятого у 
трупного материала. Трансплантаты были подготовлены оригинальным и известным (техника Graft-
Link) способами.
Экспериментальное исследование одобрено комитетом по этике ФГБНУ «Иркутский научный центр 
хирургии и травматологии».
Материал для исследования был подготовлен на базе Иркутского областного бюро судебно-медицинской 
экспертизы.
После забора исследуемого трупного материала на кафедре сопротивления материалов НИ ИрГТУ про-
водились основные этапы экспериментального исследования. Исследования механических свойств транс-
плантата проводились на испытательной машине Shimadzu, зарегистрированной в Государственном 
реестре средств измерений и допущенной к применению в Российской Федерации.
В результате проведённого исследования нами получены следующие данные. Механическая прочность 
трансплантата, полученного из сухожилия полусухожильной мышцы оригинальным способом, составля-
ет в среднем 607,8 ± 101,2 Н/мм. Механическая прочность трансплантата, полученного из сухожилия полу-
сухожильной мышцы известным способом (техника Graft-Link), составляет в среднем 351,8 ± 133,0 Н/мм.
Ключевые слова: трансплантат, пластика ПКС, механическая прочность, сухожилие полусухожильной 
мышцы
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Abstract
According to modern literature, a sufficient number of studies have been carried out to determine the mechanical strength 
of transplants from the tendon of the semitendinous and gracilis muscles, the autologous ligament of the patella, the broad 
fascia, peroneus longus tendon, each of which has unique characteristics, but at present, transplants prepared by original 
(new) methods are understudied.
In the period from November 5 to December 17, 2018 we conducted an experimental study to determine the mechanical 
strength of a transplant from a tendon of a semitendinosus muscle taken from cadaveric material. The transplants were 
prepared by original and well-known (Graft-Link technique) methods.
The experimental study was approved by the Ethics committee of Irkutsk Scientific Center of Surgery and Traumatology. The 
material for the study was prepared on the basis of the Irkutsk Regional Bureau of Forensic Medical Examination.
After sampling the cadaveric material being studied, the main stages of the experimental study were carried out at the ma-
terials resistance department of the Irkutsk State Technical University. Studies of the mechanical properties of the transplant 
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were carried out on a Shimadzu testing machine registered in the State Register of Measuring Instruments and approved 
for use in the Russian Federation.
As a result of the study, we obtained the following data. The mechanical strength of the graft obtained from the tendon of the 
semitendinosus muscle in an original way is on average 607.8 ± 101.2 N/mm. The mechanical strength of the graft obtained 
from the tendon of the semitendinosus muscle in a traditional manner (Graft-Link technique) is on average 351.8 ± 133.0 N/
mm.
Key words: transplant, anterior cruciate ligament plastic, mechanical strength, semi-tendon muscle tendon

Для цитирования: Balzhinimaev D.B., Mikhaylov I.N., Tishkov N.V. Comparative Determination of the Mechanical Strength of a 
Transplant from a Tendon of a Semitendinosus Muscle for Plastic Surgery of the Anterior Cruciate Ligament Prepared in Various 
Ways (Experimental Study). Acta biomedica scientifica. 2019; 4(6): 143-147. doi: 10.29413/ABS.2019-4.6.23.

ВВЕДЕНИЕ

Актуальность проблемы лечения пациентов с по-
вреждением передней крестообразной связки (ПКС) 
коленного сустава несомненна. Так, по данным разных 
авторов, частота неудовлетворительных результатов 
консервативного лечения пациентов с повреждением 
ПКС достигает 90  %, а частота неудовлетворительных 
результатов хирургического лечения – 34 % [1, 2]. 

Чаще всего повреждениям ПКС подвержены люди 
молодого, трудоспособного возраста, ведущие активный 
(спортивный) образ жизни. В гендерном соотношении 
разрыв ПКС чаще всего происходит у лиц мужского пола, 
так как мужчины в большей степени занимаются травмо-
опасными видами спорта, и их труд связан с высокими 
нагрузками [3, 4]. 

В настоящее время выбор трансплантата для пластики 
ПКС является открытым вопросом и зависит от условий 
труда, клиники в целом и от предпочтений хирурга. Наи-
более популярными на сегодняшний день являются ауто-
сухожилия – сухожильный трансплантат из средней трети 
надколенника с двумя костными блоками, центральная 
часть сухожилия четырёхглавой мышцы бедра, сухожилия 
«гусиной лапки», такие как сухожилия полусухожильной 
и тонкой мышц, а также сложенное вчетверо сухожилие 
полусухожильной мышцы. Единым значимым положитель-
ным моментом всех вышеперечисленных аутоматериалов 
является то, что их механическая прочность выше, чем у ин-
тактной ПКС, и выдерживают нагрузку более чем в 2 раза [7]. 

На современном этапе при выборе сухожильного 
аутотрансплантата доминируют сухожилия подколен-
ных сгибателей (сухожилие полусухожильной и тонкой 
мышц), которые обладают множеством положительных 
качеств, таких как высокая прочность трансплантата, 
малая травматичность забора сухожилий, относительная 
простота подготовки аутотрансплантата, редкое развитие 
болезни «донорского места» [5].

Существенным недостатком забора данных сухожи-
лий является дефицит сгибания коленного сустава в позд-
нем послеоперационном периоде из-за использования в 
качестве трансплантата сухожилий полусухожильной и 
тонкой мышц, которые и являются его сгибателями в слож-
ном параартикулярном комплексе коленного сустава [6].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Определение механической прочности четырёхпуч-
кового трансплантата, подготовленного оригинальным и 
известным (техника Graft-Link) способами из сухожилия 
полусухожильной мышцы.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В экспериментальном исследовании было исполь-
зовано 60 трупных сухожилий полусухожильной мышцы.

Забор сухожильного материала производился на 
базе Иркутского областного бюро судебно-медицинской 
экспертизы (ИОБСМЭ).

Проведение экспериментального исследования 
одобрено комитетом по этике ФГБНУ «Иркутский научный 
центр хирургии и травматологии».

Забор сухожилия полусухожильной мышцы произ-
водили по технике Graft-Link. По способу подготовки 
трансплантата сформированы две группы: 1-я группа – 
подготовка осуществлялась по оригинальной методике; 
2-я группа – стандартная методика (техника Graft-Link). В 
каждой группе использовалось по 30 сухожилий.

При подготовке трансплантата по оригинальной 
методике (1-я группа) на свободных концах сухожилия 
выполняли накладной шов с двумя открытыми срезами. 
Для этого один конец сухожилия накладывали на другой, 
при этом выпуск среза нижнего конца составлял 5–6 мм, 
после чего прошитый конец отворачивали на срез и 
накладывали второй ряд швов по ширине сухожилия 
(рис.  1). Далее полученный трансплантат сгибали так, 
чтобы получился трансплантат из четырёх пучков, и про-
шивали его с двух концов на 1,0–1,5 см обвивным швом 
(приоритетная справка на изобретение «Способ пластики 
передней крестообразной связки» от 27.03.2019 г., заявка 
№ 2019108959/14 (017177)).

Рис. 1.  Подготовка и армирование трансплантата.
Fig. 1.  Transplant preparation and reinforcement.

Подготовка 2-й группы трансплантатов проводилась 
известным способом (техника Graft-Link), свободные 
концы сшивались конец в конец (рис. 2).

После забора и подготовки исследуемого материа-
ла основные этапы экспериментального исследования 
выполнялись на кафедре сопротивления материалов 
Национального исследовательского Иркутского госу-
дарственного технического университета (НИ ИрГТУ).
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Рис. 2.   Подготовка трансплантата техникой Graft-Link (шов «конец 
в конец»).

Fig. 2.  Preparation of the transplant using the Graft-Link technique (end-
to-end seam).

Исследование механических свойств трансплантата 
проводилось на испытательной машине Shimadzu, зареги-
стрированной в Государственном реестре средств измере-
ний и допущенной к применению в Российской Федерации.

Данные, полученные в результате данного этапа ис-
следования, использовались для оценки эффективности 
трансплантата, подготовленного оригинальным способом.

Эксперимент проводился в несколько этапов. 
1.  Концы полученных сухожилий сшивались по ори-

гинальной методике (получен приоритет от 27.03.2019 г., 
заявка № 2019108959/14 (017177)) нитями полиэстер № 4, а 
затем обшивались обвивным швом нитями Vicryl 2-0 (рис. 1). 

2.  Проксимальный и дистальный концы препарата 
фиксировались в металлические крючки, которые в 
свою очередь прикреплялись к кольцам от аппарата 
Илизарова (рис. 3).

Рис.  3.  Трансплантат из сухожилия полусухожильной мышцы, 
подготовленной оригинальным способом.

Fig. 3.  A transplant from a tendon of a semitendinosus muscle prepared 
in an original way.

3.  В аппарате проводилась дистракция со стан-
дартной скоростью 20  мм/мин, фиксировалась сила и 
величина удлинения сухожилия, при которых проис-
ходил разрыв. 

Подготовка трансплантатов во второй группе прово-
дилась известным способом (техника Graft-Link) (рис. 4).

Рис.  4.  Трансплантат из сухожилия полусухожильной мышцы, 
подготовленной известным способом (техника Graft-Link). 

Fig. 4.  A graft from a tendon of a semitendinosus muscle prepared in a 
traditional manner (Graft-Link technique).

Статистическая обработка полученных данных 
проводилась при помощи сертифицированной про-
граммы IBM  SPSS Statistics 21 для Mac с использо-
ванием непараметрической статистики (критерий 
Манна – Уитни). 

Использовался непараметрический метод определе-
ния статистической значимости различий. Для сравнения 
функциональных результатов в группах использовали 
непараметрический критерий Манна  –  Уитни для не-
связанных групп. Различия между группами наблюдений 
считали значимыми при р ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В ходе экспериментального исследования опре-
делена механическая прочность сухожилия полусу-
хожильной мышцы, подготовленной оригинальным 
способом. Среднее значение силы, при котором про-
исходит разрыв, составляет 607,8  ±  101,2  Н/мм. При 
изучении механической прочности трансплантата из 
сухожилия полусухожильной мышцы, подготовленной 
известным способом (техника Graft-Link), среднее зна-
чение силы, при котором происходит разрыв, составило 
351,8 ± 133,0 Н/мм (рис. 5).
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Рис. 5.  График пикового значения силы, при которой происходит 
разрыв трансплантатов.

Fig. 5.  The graph of the peak value of the force at which the grafts rupture.

При статистической обработке данных, полученных 
при оценке прочностных характеристик трансплантата, 
установлены статистически значимые отличия между 
группами (р  <  0,05). По показателю прочности имеет 
место серьёзный размах вариации между исследуемыми 
группами (табл. 1). 

При сравнении трансплантатов, полученных ори-
гинальным и стандартным способами, по показателю 
механической прочности во всех случаях получены 
статистически значимые различия между группами 
(p < 0,005) (рис. 6).

Рис.  6.  Механическая прочность трансплантата в исследуемых 
группах.

Fig. 6.  The mechanical strength of the graft in the study groups.

Таким образом, трансплантаты из сухожилия полу-
сухожильной мышцы, подготовленные оригинальным 
способом, обладают большими прочностными характе-
ристиками, отличными от таковых у трансплантатов из 
сухожилия полусухожильной мышцы, подготовленных 
известным способом (техника Graft-Link). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В ходе экспериментального исследования доказано, 
что использование предлагаемого способа подготовки 
трансплантата из сухожилия полусухожильной мышцы по 
оригинальной методике позволяет обеспечить бόльшую 
механическую прочность в сравнении с трансплантатом 
из сухожилия полусухожильной мышцы, подготовленной 
известным способом (техника Graft-Link). Прочностные 
характеристики трансплантата выше при использовании 
оригинального способа, что связано с использованием 
накладного усиливающего шва, который не используется 
при выполнении стандартной методики.

Полученные результаты свидетельствуют, что ис-
пользование оригинального способа пластики ПКС 
трансплантатом из сухожилия полусухожильной мышцы 
позволит улучшить результаты лечения пациентов с па-
тологией передней крестообразной связки.
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