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Резюме
Основа терапии адгезивного капсулита - консервативное лечение. Его эффективность доказана во всем мире и достигает 90%. Терапия адгезивного 
капсулита направлена на устранение боли и воспаления суставной капсулы, что позволяет увеличить амплитуду движений и мышечную силу, 
а также улучшить качество жизни пациента. В настоящее время развитие клеточных технологий добавило в арсенал консервативной терапии 
адгезивного капсулита плечевого сустава внутрисуставные инъекции аутологичной плазмы богатой тромбоцитами (PRP). Будучи естественным 
биологическим стимулятором, плазма содержит множество факторов роста, выделяемых тромбоцитами, и поэтому действует на различные 
факторы регенеративного процесса.
Материалы и методы: 42 пациента в возрасте от 47 до 60 лет с клинически и инструментально подтвержденным адгезивным капсулитом плечевого 
сустава, были пролечены внутрисуставными инъекциями аутологичной плазмы в Клинике травматологии, ортопедии и патологии суставов 
Университетской клинической больницы №1 Первого МГМУ им. И.М. Сеченова. 
Результаты: применение аутологичной плазмы крови в лечении адгезивного капсулита плечевого сустава позволило ослабить болевой синдром 
и увеличить амплитуду активных движений в суставе на разных стадиях заболевания. Богатая тромбоцитами плазма позволила снизить 
использование обезболивающих и противовоспалительных препаратов (p <0,05). 
Заключение: в комплексном лечении адгезивного капсулита плечевого сустава аутологичная плазма купирует болевой синдром, способствует 
восстановлению амплитуды движений, снижает лекарственную нагрузку.
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Abstract
The basis of adhesive capsulitis therapy is conservative treatment. Its effectiveness has been proven all over the world and reaches 90%. Adhesive capsulitis 
therapy is aimed at eliminating pain and inflammation of the joint capsule, which allows to increase the range of motion and muscle strength, as well as improve 
the patient's quality of life. Currently, the development of cellular technologies has added intra-articular injections of autologous platelet-rich plasma (PRP) 
to the arsenal of conservative therapy for adhesive capsulitis. As a natural biological stimulant, plasma contains many growth factors secreted by platelets, and 
therefore acts on various factors in the regenerative process.
Materials and methods: 42 patients aged 47 to 60 years with clinically and instrumentally confirmed adhesive capsulitis were treated with intra-articular 
injections of autologous plasma at the Clinic of Traumatology, Orthopedics and Joint Pathology of the University Clinical Hospital No. 1 of the Sechenov 
University.
Results: the use of autologous blood plasma in the treatment of adhesive capsulitis made it possible to weaken the pain syndrome and increase the amplitude 
of active movements in the joint at different stages of the disease. Platelet-rich plasma reduced the use of painkillers and anti-inflammatory drugs (p <0.05).
Conclusion: in the complex treatment of adhesive capsulitis, autologous plasma relieves pain, helps to restore the range of motion, and reduces the drug load.
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Введение

Существует несколько теорий развития болевого синдрома 
в плечевом суставе, ограничения амплитуды движений и по-
ражения околосуставных мягких тканей. Боль в области плеча 
встречается преимущественно у людей трудоспособного возрас-
та (5-26%). Адгезивный капсулит (AК) – патология, характеризу-
ющаяся болевым синдромом и уплотнением суставной капсулы, 
приводящей к ограничению диапазона движений. Отведение 
конечности усиливает боль, вызывает спазм мышц ротаторной 
манжеты и вовлекает лопатку в суставные движения. Длитель-
ный и выраженный болевой синдром, помимо ограничения по-
вседневной активности, отрицательно сказывается на сне и от-
дыхе пациента [1, 2]. Адгезивный капсулит ухудшает качество 
жизни и снижает трудоспособность. Нарушение трудоспособ-
ности определяет медицинскую и социально-экономическую 
значимость заболевания с учетом возраста пациентов.

Адгезивный капсулит плечевого сустава может развиться 
вследствие предшествующей патологии, иммобилизации по-
яса верхних конечностей, а также без провоцирующего фак-
тора. Заболевания сердечно-сосудистой системы, плевры, 
поддиафрагмальных органов или диафрагмальные грыжи 
также могут вызывать отраженную боль в плече [3]. Важной 
теорией развития адгезивного капсулита является миофас-
циальная дисфункция мышц плечевого сустава с развити-
ем триггерных зон – патологические изменения в мышцах 
смещают лопатку и плечевую кость [2, 3]. Заболевание про-
текает поэтапно с характерной для каждой стадии клиниче-
ской картиной и возможностью частичного восстановления 
функции плеча.

Предлагается несколько гипотез, объясняющих преоблада-
ние женщин среди пациентов. Одна из них предложена в 1915 
году М. Н. Лапинским и связана с развитием отраженной боли 
при патологии яичников. Согласно другой теории, развитие 
капсулита плечевого сустава связано с периодом менопаузы, 
при которой происходит снижение уровня эстрогенов, влияю-
щее не только на минеральный обмен, но и на состояние мы-
шечной ткани и капсульно-связочного аппарата [4]. 

Основная цель лечения адгезивного капсулита – устранение 
воспалительного процесса, уменьшение боли, улучшение каче-
ства жизни и функциональных параметров: силы мышц и ам-
плитуды движений в плече. АК обычно требует комбинирован-
ного лечения и включает как лекарственную терапию (НПВП, 
глюкокортикоиды, инъекционная лекарственная терапия триг-
герных точек), так и немедикаментозную терапию – механоте-
рапию в пассивном режиме (CPM-терапия), кинезиотейпиро-
вание, физиотерапию и лечебную физкультуру. Консервативная 
терапия применяется во всем мире и эффективна в 90% случаев. 
В 10% случаев неэффективного лечения требуется хирургиче-
ское вмешательство [5, 6, 7].

Однако, дискуссии о вариантах консервативного лечения все 
еще продолжаются. Некоторые авторы рекомендуют использо-
вать внутрисуставные инъекции глюкокортикоидов в качестве 
противовоспалительного и обезболивающего компонента [8, 9]. 
Другие авторы отдают предпочтение внутрисуставным блока-
дам анестетиками. 

В настоящее время среди клеточных технологий примене-
ние богатой тромбоцитами плазмы (platelet rich plasma, PRP) 
является перспективным и безопасным методом регулирования 
как противовоспалительных, так и регенеративных механиз-
мов [10, 11]. PRP содержит различные биологически активные 
факторы (продукты образования тромбов, факторы роста тром-
боцитов, адгезивные молекулы и цитокины) и, следовательно, 
стимулирует репаративные и анаболические процессы в по-
врежденных тканях, восстанавливает обменные процессы, акти-
вирует местный иммунитет, улучшает метаболизм клеток и тка-
невое дыхание, оказывает противовоспалительный эффект [11]. 

PRP-терапия уже использовалась при лечении адгезивного 
капсулита плечевого сустава. Однако нет единого мнения о том, 
какая методика введения плазмы является наиболее оптималь-
ной при лечении заболевания [2, 3, 11]. Таким образом, тема 
остается актуальной из-за отсутствия единой тактики лечения.

Цель исследования: оценить клиническую эффективность 
внутрисуставного применения аутологичной плазмы богатой 
тромбоцитами (PRP) в комплексном лечении адгезивного кап-
сулита плечевого сустава на разных стадиях заболевания.

Материалы и методы

На кафедре травматологии, ортопедии и патологии суста-
вов Первого МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России было 
проведено проспективное рандомизированное исследование. 
Обследованы и пролечены 42 пациента в возрасте от 47 до 60 
лет (средний возраст 51,2 ± 1,3 года) с диагностированным ад-
гезивным капсулитом плечевого сустава. Среди них 38 женщин 
(90,47%) и 4 мужчин (9,5%). Все пациенты подписали форму ин-
формированного согласия на участие в исследование.

Пациенты были разделены на 2 группы (AК1 и AК2) в зави-
симости от стадии заболевания на момент обследования: 24 па-
циента в первой стадии заболевания и 18 во второй.

Каждый пациент прошел стандартное ортопедическое об-
следование [1, 12]. Всем пациентам была выполнена стандартная 
рентгенография и магнитно-резонансная томография (МРТ) 
плеча. Стандартная рентгенография использовалась для исклю-
чения переломов, вывихов и деформирующего остеоартроза. 
На высокочастотной МРТ 1,5 Тл на Т2-взвешенном изобра-
жении с подавлением сигнала жировой ткани TSE PD SPAIR, 
мы оценили степень утолщения и структуру капсулы, сухо-
жильно-связочного аппарата и суставной губы плечевого суста-
ва. МРТ плечевого сустава проводилась с помощью специаль-
ной поверхностной радиочастотной катушки. Срезы получали 
в трех плоскостях: корональной, сагиттальной и аксиальной [13, 
14]. 

Степень болевого синдрома оценивали по визуальной анало-
говой шкале (ВАШ) от 1 до 100, где 0 - отсутствие боли, а 100 - 
невыносимая боль. Качество жизни и функцию плеча оценива-
ли с помощью ортопедического опросника (DASH) и простого 
плечевого теста (SST).

Основной раздел опросника DASH (шкала неспособностей/
симптомов) состоит из 30 пунктов-вопросов, связанных с состо-
янием функции кисти за последнюю неделю. При этом 21 из них 
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выявляют степень трудности выполнения различных физиче-
ских действий по причине ограничения функции плеча или ки-
сти; 6 пунктов отражают тяжесть ряда симптомов, 3 оценивают 
социально-ролевые функции [15, 16]. 

SST – это шкала самооценки, которая оценивает функцио-
нальное состояние поврежденного плеча. Каждый вопрос посвя-
щен функции плеча и особенностям выполняемой физической 
активности. Результаты оценивали до лечения, через неделю, 
1 месяц и 3 месяца.

Протокол включал 3 инъекции PRP-LP с двухнедельным ин-
тервалом.

В комплекс лечения входили также физиотерапия (лазеро-
терапия на аппарате магнито-инфракрасной терапии и магни-
тотерапия переменным магнитным полем через 5 дней после 
инъекции с 3-дневным перерывом после каждой последующей 
инъекции), CPM-терапия (через 4 дня после первой инъекции, 
через 3 дня после второй инъекции) и дальнейшее восстановле-
ние мышечной силы с увеличением амплитуды активных дви-
жений через 3 дня после третьей инъекции. Больные продолжа-
ли заниматься лечебной гимнастикой более 3 месяцев.

Данное исследование было проведено в соответствии с эти-
ческими стандартами, изложенными в Хельсинкской Деклара-
ции в пересмотре от 2013 года.

Процедура подготовки плазмы богатой тромбоцитами 

Плазма, богатая тромбоцитами, была приготовлена ​​из кро-
ви пациента с использованием утвержденного медицинского 
устройства (RegenBCT, Regen Lab, Швейцария) и обработана 
в соответствии с протоколом производителя. Было взято 8 мл 
крови пациента в стерильную вакуумную пробирку, содержа-
щую разделяющий гель и антикоагулянт цитрат натрия. Сразу 
после взятия крови пробирку помещали в центрифугу. Центри-
фугирование проводили при центробежной силе 1500 g (что со-
ответствует скорости 3100 оборотов в минуту в нашей модели 
центрифуги) в течение 5 минут. Во время центрифугирования 
разделяющий гель становится жидким и вставляется между ком-
понентами крови на уровне своей удельной плотности. В конце 
центрифугирования разделяющий гель восстанавливает свою 
первоначальную консистенцию и образует физический барьер, 
который изолирует тромбоциты и плазму в верхней части про-
бирки и удерживает эритроциты в нижней части. Полученная 
PRP представляет собой стандартизированную PRP с низким 
содержанием лейкоцитов (LP-PRP).

Статистическая обработка данных

Обработка проводилась с использованием пакета статисти-
ческого анализа данных Statistica 8.0 для Windows (StatSoft Inc., 
США). Нормальность распределения оценивалась по критерию 
Колмогорова-Смирнова. Непрерывные значения с нормальным 
распределением представлены как M ± SD, где M - среднее значе-
ние выборки, SD - стандартное отклонение. Для сравнительного 
анализа количественных показателей исследования использова-
лись непараметрические критерии, ранговый критерий Мэнни-
Уитни (простой тест плеча и тест DASH). Мы использовали кри-
терий Стьюдента для сравнения зависимых групп (до и после 
исследования амплитуды движения) по качественным показате-
лям. Относительные (%) и абсолютные частоты использовались 

для описания качественных характеристик. Корреляционный 
анализ проводился с использованием критерия хи-квадрат.

Для статистической обработки использовались стандартные 
статистические пакеты: Statistica 10.0 и IBM SPSS Statistics 22.0.

Полученные результаты

В первой группе (AК1) все пациенты отрицали наличие 
острой травмы поврежденного сустава. У 9 пациентов (24,2%) 
аналогичная патология наблюдалась в контралатеральном су-
ставе в течение 1-5 лет до настоящего заболевания. При осмо-
тре поврежденное плечо приподнято, мышцы пояса верхней 
конечности укорочены, дельтовидная мышца гипотрофирова-
на. Активные движения верхней конечности вызывают острую 
боль в проекции сустава и окружающих мышцах, пассивные 
движения – умеренную. Максимальная выраженность болевого 
синдрома наблюдалась в крайних точках диапазона движений. 
Пациенты отмечали, что боль в суставах сохраняется ночью 
и усиливается в положении лежа на спине с опорой на поражен-
ный сустав. Амплитуда активных и пассивных движений верх-
ней конечности ограничена одинаково, равна 50-80 градусов 
ретракции, 85 ± 5 градусов сгибания или 15-20 градусов дефи-
цита сгибания, 32 ± 3 градуса внешней ротации и 37 ± 4 градуса 
внутренней ротации. При пальпации выявляется отек тканей 
области плеча, диффузная болезненность в проекции плечевой 
капсулы, локальная болезненность в надостной, подостной, тра-
пециевидной и подлопаточной мышцах. На МРТ утолщение су-
ставной капсулы до 4,4 ± 0,2 мм и отек суставной капсулы 88% 
± 3% в области подмышечной ямки (Рисунок 1). Рентгенография 
не показала травматических изменений, признаков остеоартри-
та или свободных инородных тел. 

Рисунок 1. Адгезивный капсулит плечевого сустава (МРТ). 

Во второй группе (AК2) клиническое обследование выявило 
гипотрофию дельтовидной и надостной мышц. Активные и пас-
сивные движения вызывали боль, в покое боли отсутствовали. 
Объем движений в плече-лопаточном комплексе существенно 
ограничен: ретракция плеча до 40-50 ± 7 градусов, сгибание 40-
50 ± 5 градусов, разгибание 10 ± 5, внешняя ротация до 20 граду-
сов и 0-5 ± 3 градусов внутренняя ротация. При пальпации в об-
ласти плеча отмечалась диффузная боль. На МРТ утолщение 
суставной капсулы до 3,5 ± 0,3 мм и отек суставной капсулы 76-
83% в области подмышечной ямки. Рентгенография не показала 
травматических изменений, признаков остеоартрита или сво-
бодных инородных тел. 
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В результате подготовки было получено около 4-5 мл PRP- LP. 
Полученную плазму (PLT 343,28 ± 89,37 · 103 / мм3) вводили в су-
став через задний доступ без предварительной анестезии.

В группе AК1 болевой синдром снизился с 80-90 до 45 по ВАШ 
в течение 7 дней. В группе АК2 к концу 1-й недели наблюдалось 
усиление болей на фоне повышенной физической нагрузки в на-
чале терапии СРМ. Острый болевой синдром купировался ме-
дикаментозным лечением с последующим продолжением PRP-
терапии с положительным результатом. В группе АК2 к концу 
второй недели было достигнуто достоверное снижение болевого 
синдрома (40 баллов по ВАШ) (Рисунок 2).

Рисунок 2. Изменение интенсивности болевого синдрома по шкале VAS.

К концу первого месяца лечение позволило значительно 
увеличить амплитуду движений у всех пациентов независи-
мо от стадии заболевания (Рисунок 3). Положительные сдвиги 
с увеличением амплитуды движений плеча сохранялись в тече-
ние 3 месяцев (Таблица 1).

Рисунок 3. Динамика изменений амплитуды движений в плече

При анализе данных получено достоверное (p <0,05) положи-
тельное изменение всех показателей амплитуды движения пле-
ча. Сгибание было 112,9 (± 41,8) градусов до лечения и 170,9 (± 
15,9) через три месяца после лечения. Разгибание сустава со-
ставляло 24,8 (± 9,01) градуса до лечения и 44,7 (± 1,3) граду-
са через 3 месяца после лечения. До лечения внешняя ротация 
составляла 28,2 (± 15,7) градусов и внутренняя ротация 23,6 (± 

11,8) градуса, через 3 месяца после лечения были достигнуты по-
казатели 62,7 (± 17,6) и 58,5 (± 21,4) соответственно. Отведение 
плеча в плече-лопаточном комплексе составляло 60,0 (± 14,4) 
градусов до лечения и 166,2 (± 26,5) градусов через 3 месяца по-
сле лечения.

Та бл и ц а  1
Амплитуда движений в плече

Тип движений До лечения Спустя  
1 месяц

Спустя  
3 месяца

Сгибание 112.9 (±41.8) 161.2 (±23.2) 170.9 (±15.9)

Разгибание 24.8 (±9.01) 40.3 (±2.8) 44.7 (±1.3)
Наружная ротация 28.2 (±15.7) 52.0 (±15.8) 62.7 (±17.6) 
Внутренняя ротация 23.6 (±11.8) 40.5 (±14.4) 58.5 (±21.4)
Отведение 60.0 (±14.4) 141.2 (±31.01) 166.2 (±26.5)

Пациенты обеих групп показали достоверное улучшение 
функции плеча в результате проведенного лечения. Эффект, 
достигнутый в течение 1 месяца, сохранялся после 3 месяцев 
наблюдения. Согласно результатам простого теста плеча (SST) 
и шкалы DASH улучшение функции плеча наблюдалось на про-
тяжении всего наблюдения (Рисунок 4, 5).

Рисунок 4. Динамика изменений результатов опроса по шкале Simple shoulder test на разных 
этапах лечения

Рисунок 5.  Динамика изменений результатов опроса по шкале DASH на разных этапах 
лечения. 



2 (44) 2021

9

КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ

По результатам простого плечевого теста показатели в груп-
пах до лечения (2,8 ± 1,8) достоверно (p <0,05) отличаются от по-
казателей через 1 месяц (6,5 ± 2,5) и 3 месяца (9,2 ± 1,7) после 
лечения.

Мы также получили значительную разницу (p <0,005) ре-
зультатов шкалы DASH. По шкале DASH результат до лечения 
составил 43,1 (± 19,5) балла, 21 (± 9,3) через один месяц и 10,7  
(± 5,8) баллов через три месяца лечения.

Согласно полученным результатам, отмечается положи-
тельная динамика по вышеуказанным шкалам вне зависимости 
от сроков лечения.

Клинический случай

Больная Т., 62 лет из группы АК1. Жаловалась на боли 
в левом плече. Болевой синдром постепенно нарастал в тече-
ние 5 месяцев. Боль сохранялась ночью. Усиление болей при-
вело к ограничению амплитуды движений верхней конеч-
ности. Самостоятельное лечение пациентки безрезультатно. 
При поступлении: болевой синдром 80 мм по ВАШ. При ос-
мотре: отведение 40 градусов, наружная ротация 5 градусов, 
внутренняя - 10 градусов. Сгибание 165 гр., разгибание 25 гр. 
(Рисунок 6).

Рисунок 6. Пациент Т. до лечения

Пациентке проведено комплексное лечение. Инъекция PRP 
выполнялась по протоколу 3 раза с интервалом между инъек-
циями 2 недели. Дополнительной медикаментозной терапии 
не проводилось.

После первой инъекции интенсивность боли снизилась до 50 
мм по ВАШ. К концу 2-й недели показатель снизился до 35 мм. 

Через 1 месяц боль составила 10-15 мм, по ночам полностью 
исчезла. Отведение, сгибание и разгибание в суставе полностью 
восстановились. Однако, наружная ротация по-прежнему была 
ограничена 35 градусами с 10-градусным дефицитом внутрен-
ней ротации (Рисунок 7). Пациент отметил восстановление пол-
ной амплитуды движений через 3 месяца.

Рисунок 7. Пациент Т. после лечения.

Обсуждение

На сегодняшний день остается открытым вопрос этиологии 
адгезивного капсулита плечевого сустава. Все специалисты схо-
дятся во мнении, что к 40 годам развиваются прогрессирующие 
дегенеративные и дистрофические изменения сухожилий, хро-
нический болевой синдром, мышечный спазм, рефлекторное 
снижение амплитуды движений. Изменения развиваются по-
степенно в течение длительного времени, в связи с этим своев-
ременное начало лечения невозможно. 

Современное лечение адгезивного капсулита комплексное 
и включает в себя как лекарственные, так и нелекарственные 
методы лечения. Препаратами выбора являются НПВП и глю-

кокортикоиды при стойком или выраженном болевом синдро-
ме. Те же группы препаратов можно использовать для местного 
применения, внутрисуставного введения и блокады перифе-
рических нервов [12, 17]. Для уменьшения болевого синдрома 
в триггерных точках измененных мышц также можно исполь-
зовать антигомотоксические препараты, для улучшения фос-
форно-кальциевого обмена хрящевой ткани – препараты за-
медленного действия (SYSADOA). Немедикаментозное лечение 
представлено экстракорпоральной ударно-волновой, ультра-
звуковой и лазерной терапией, магнитотерапией с переменным 
магнитным полем. Оперативное лечение требуется при неэф-
фективности консервативной терапии или при выраженных 
анатомических изменения плечевого сустава.
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PRP-терапия набирает популярность во всем мире в лечении 
острых и хронических заболеваний опорно-двигательного ап-
парата. Накоплен большой клинический опыт применения PRP 
в комплексном лечении артрозов, тендинитов, острых и хрони-
ческих патологий мышц и сухожилий [10, 18]. Преимущества 
метода - полная биосовместимость, отсутствие риска трансмис-
сивных инфекций, продолжительный эффект, отсутствие не-
гативного воздействия на желудочно-кишечный тракт и ткани 
в области инъекции.

Плазма богатая тромбоцитами ускоряет регенерацию тка-
ней за счет увеличения выработки коллагена и высвобождения 
противовоспалительных факторов, биологически активных 
молекул альфа-гранул тромбоцитов и факторов роста [11, 19] 
(табл.2). Многие исследователи подтверждают эффективность 
PRP при лечении патологии опорно-двигательного аппарата [12, 
20]. Метод позволяет в ряде случаев отсрочить или предотвра-
тить операцию.

Та бл и ц а  2
Тромбоцитарные факторы роста и их роль в организме

Фактор роста Функция

Фактор роста  
фибробластов (FGF)

Стимуляция роста сосудов,  
увеличение количества фибробластов

Фактор эпидермального  
роста (EGF)

Запуск процесса обновления  
и деления клеток

Фактор роста эндотелия  
сосудов (VEGF)

Воздействие на сосудистую  
проницаемость стенки и  
улучшение кровоснабжения к тканям

Фактор роста  
тромбоцитов (PDGF)

Важная роль в процессе  
выживания клеток и регенерации

Инсулиноподобный  
фактор роста 1 (IGF)

Рост клеток, дифференцировка  
и миграция

Трансформирующий  
фактор роста бета (TGF-β)

Уменьшение воспалительных  
поражений, стимуляция синтеза  
коллагена, подавление апоптоза

PRP классифицируется по концентрации тромбоцитов 
и лейкоцитов в конечном продукте. Критерий концентрации 
тромбоцитов остается спорным [21, 22] из-за отсутствия точных 
данных о корреляции между концентрацией тромбоцитов в PRP 
и клиническим исходом [19, 23]. Некоторые авторы связывают 
различное действие факторов роста на клеточные рецепторы 
с отсутствием стимулирующего эффекта при низком количе-
стве тромбоцитов в PRP и подавлением регенерации при кон-
центрациях, превышающих 1000x103 мкл. Второй показатель – 
концентрация лейкоцитов. Высокая концентрация лейкоцитов 
увеличивает уровень провоспалительных медиаторов, стимули-
рующих воспаление. Некоторые фракции, включая лимфоциты 
и моноциты, положительно влияют на факторы роста, взаимо-
действуя со многими биологически активными молекулами [11]. 
В нашем исследовании пациентам вводили плазму с низким 
содержанием лейкоцитов (LP-PRP), содержащую 343,28 ± 89,37 
· 103 тромбоцитов / мм3. Результаты показывают, что нет необ-

ходимости в высокой концентрации тромбоцитов для получе-
ния терапевтического эффекта, однако имеет значение низкий 
уровень лейкоцитов.

Многие авторы отмечают положительные результаты PRP-
терапии и безопасность этого биологического метода при лече-
нии адгезивного капсулита плечевого сустава [11, 24]. Однако, 
в исследованиях не рассматривалась возможность PRP-терапии 
на разных стадиях заболевания.

Вывод

Применение плазмы богатой тромбоцитами у пациентов 
с первой стадией адгезивного капсулита плечевого сустава обе-
спечивает выраженное снижение болевого синдрома и незначи-
тельное восстановление амплитуды движений. 

Введение LP-PRP на второй стадии заболевания также сни-
жает воспаление и болевой синдром, позволяя активно восста-
навливать амплитуду движений. 

PRP-терапия позволяет снизить лекарственную нагрузку 
и может быть терапией выбора у пациентов с заболеваниями 
желудочно-кишечного тракта. 
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КИСТА БЕЙКЕРА: ДАННЫЕ ЛИТЕРАТУРЫ, КЛИНИЧЕСКИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ  
КОМБИНИРОВАННОЙ ЛАЗЕРНОЙ ОБЛИТЕРАЦИИ КИСТ БОЛЬШОГО РАЗМЕРА
ЛЫЧАГИН А.В.1,a, ЯН ЯНБИНЬ1,b, ГАРКАВИ А.В.1,c, ИВАННИКОВ С.В.1,d , ЯВЛИЕВА Р.Х.1,e, ЛИПИНА М.М.1,f,  
ГОНЧАРУК Ю.Р.1,g, ПЕТРОВ П.И.1,h 

1ФГАОУ ВО Первый московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова (Сеченовский университет) Минздрава РФ, Москва, 119991, Россия 

Резюме 
Введение. Киста Бейкера (КБ) явялется распространенным полиэтиологическим заболеванием, характерирующимся наличием мягкоэластического 
образования в медиальном отделе подколенной ямки между внутренней головкой икроножной и полуперепончатой мышц, которое оказывает 
существенное влияние на качество жизни пациентов. Консенсус в хирургическом лечении КБ не достигнут, у каждого метода есть свои недостатки, 
осложнения и риск рецидива. Применение лазерных технологий позволило проводить лечение малоинвазивно и эффективно, однако при больших 
размерах кист прямого воздействия лазера только на стенки образования оказалось недостаточно. В связи с чем возникла необходимость 
в модификации метода, а именно комбинированном прямом лазерном воздействии как на стенки кисты, так и на соустье. 
Цель. Улучшить результаты лечения пациентов с КБ больших размеров, посредством применения и внедрения в клиническую практику 
комбинированной методики лазерной облитерации.  
Материалы и методы. Проанализированы результаты лечения 11 пациентов с КБ, прооперированных с декабря 2019 по сентябрь 2020г, в возрасте 
от 37 до 67 лет. Всем пациентам выполнена лазерная облитерация КБ с использованием аппарата ЛСП-ИРЭ-Полюс, длина волны 1,56 мкм 5 ВТ 
в непрерывном режиме под УЗ-контролем. Проводилось анкетирование до операции, через 3 и 6 месяцев после операции с помощью следующих 
шкал и опросников: ВАШ, индекс Лекена, WOMAC и KOOS. 
Результаты. Средний возраст (M±σ) составил 55.18±9.06, средний рост — 177.91 ± 10.08 см, средний вес — 92± 12.79 кг, ИМТ в среднем — 29,08 ± 
3.28. Статистически значимое улучшение по шкалам ВАШ, WOMAC, Лекена, KOOS отмечалось уже к 3 месяцу послеоперационного наблюдения. 
Достигнутые результаты сохранились и к 6 месяцу после операции. Интенсивность боли также уменьшилась через 3 месяца после операции на 50%, 
а к 6 месяцу приблизилась к минимальному значению. При анализе результатов по индексу Лекена улучшение по показателю “активность” на 50% 
достигнуто уже к 3 месяцу после операции, а к 6 месяцу - на 90%, по сравнению с исходными данными. 
Выводы. Полученные результаты позволяют предположить возможность внедрения данной методики в клиническую практику с многообещающими 
результатами. Однако, работа имеет недостатки: небольшая выборка и отсутствие длительного периода наблюдения. Для более убедительных 
выводов и достоверной оценки эффективности выбранной методики хирургического лечения КБ необходимо продолжение работы и анализ 
большего количества результатов, и длительное наблюдение.

Ключевые слова: киста Бейкера; лазерная облитерация; артроскопическая хирургия.

BAKER'S CYST: LITERATURE DATA, CLINICAL RESULTS OF COMBINED LASER OBLITERATION 
OF LARGE CYSTS
LYCHAGIN A.V. 1,a, YANG YANBIN 1,b, GARKAVI A.V. 1,c, IVANNIKOV S.V. 1,d, YAVLIEVA R.CH. 1,e, LIPINA M.M. 1,f,  
GONCHARUK YU. R.1,g, PETROV P.I.1,h

1 I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, Russia 119991, Russia

Abstact: 
Introduction. Baker's cyst (BС) is a common polyetiological disease characterized by the presence of a soft-elastic formation in the medial part of the popliteal 
fossa between the inner head of the calf and semipereminal muscles, which has a significant impact on the quality of life of patients. As literature shows, there 
is no consensus in the surgical treatment of BС, each method has its shortcomings, complications and risk of relapse. The use of laser technology allowed 
treatment in a minimally invasive and effective manner, but in large cysts direct laser exposure only to the walls of the mass was insufficient. Therefore, it became 
necessary to modify the method, namely, a combined direct laser treatment of both cyst walls and the junction.

a E-mail: dr.lychagin@mail.ru
b E-mail:yanbin.yang@bk.ru
c E-mail: avgar22@yandex.ru
d E-mail: ivannikovprof@mail.ru
e E-mail: hazbulatovna@mail.ru
f E-mail: marli-05@mail.ru
g E-mail: julia.goncharuk@mail.ru
h E-mail: drpavelpetrov@gmail.com
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Goal. Improve the results of treatment of patients with large-sized BС through the use and implementation of laser technologies in clinical practice.
Materials and methods. The results of treatment of 11 patients with CB operated on from December 2019 to September 2020, aged 37 to 67 years. All patients 
underwent laser obliteration of the BС using the LSP-IRE-Polyus device, 1.56 µm wavelength 5VT in continuous mode under ultrasound control. The survey 
was conducted before the operation, 3 and 6 months after the operation using the following tools: VAS, Leken index, WOMAC and KOOS questionnaires.
Results. The average age (M±s) was 55.18±9.06, average height - 177.91 ± 10.08 cm, average weight - 92 ± 12.79 kg, BMI - average 29.08 ± 3.28. Statistically 
significant improvement on the VAS, WOMAC, Leken, and KOOS scales was observed by 3 months of postoperative follow-up. The achieved results were 
preserved by 6 months after the operation. The pain intensity also decreased by 50% 3 months after the operation, and by 6 months it was close to the minimum 
value. When analyzing the results for the Leken index, an improvement in the “activity” indicator by 50% was achieved by 3 months after surgery, and by 
6 months - by 90%, compared to the initial data.
Conclusions. The results obtained suggest the possibility of introducing this technique into clinical practice with promising results. However, the work has 
drawbacks: a small sample and the absence of a long observation period. For more convincing conclusions and a reliable assessment of the effectiveness of the 
chosen method of surgical treatment of BС, it is necessary to continue working and analyze more results and long-term follow-up.

Key words: Popliteal Cyst; Laser obliteration; Arthroscopic Surgery.

Введение

Подколенная киста (ПК) – одно из наиболее распространен-
ных заболеваний коленного сустава и составляет, примерно, 25% 
от общего числа [1]. Впервые обнаружена Р. Адамсом, как один 
из признаков хронического синовита при ревматоидном артри-
те, далее детально описана У. М. Бейкером, в честь кого и полу-
чила свое название - киста Бейкера (КБ) [2-6]. 

Эпидемиология

Кисты Бейкера чаще возникают у взрослых в возрасте от 35 
до 70 лет и обнаруживаются на 38% снимков магнитно-резо-
нансной томографии (МРТ) исследуемого коленного сустава 
[7, 8]. Распространенность обычно увеличивается с возрастом 
и становится максимальной после 50 лет [7, 9]. В разных популя-
циях КБ страдают от 3,4 до 38% человек [10].

В ортопедической практике в 94% случаев КБ выявляется 
при лечении уже имеющихся в анамнезе пациента заболеваний 
коленного сустава, таких как разрыв мениска и передней кре-
стообразной связки, ревматоидный артрит, остеоартрит [8, 11].

Этиология и патогенез

Механизм образования КБ уже достаточно изучен и не-
однократно описан, как результат гиперпродукции синовиаль-
ной жидкости при различной внутрисуставной патологии 
или системных заболеваниях [8, 12]. Их образование обуслов-
лено повышением внутрисуставного давления с дальнейшей 
эвакуацией в икроножно-полуперепончатую сумку [1]. Одним 
из дополнительных факторов, способствующих развитию КБ яв-
ляется такая анатомическая особенность, как соустье, которое, 
по мнению многих исследователей, имитирует односторонний 
клапанный механизм, позволяющий синовиальной жидкости 
только поступать из сустава в бурсу, а из бурсы жидкость об-
ратно в сустав попасть уже не может [13-16]. Из-за существова-
ния такого механизма сумка продолжает увеличиваться при на-
личии провоцирующих факторов (различная внутрисуставная 
патология) и редко исчезает самостоятельно, если этот фактор 
не устранен. Отсутствие способности кисты к самопродукции 
синовиальной жидкости подтверждает данное предположение. 
Так, Kongmalai et al, по результатам проведенного гистологиче-
ского исследования, показали, что стенки сумки — это резерву-
ар для хранения, без способности к собственному производству 
синовиальной жидкости, так как они не содержат секретирую-

щих синовиальных клеток [17]. W. Rauschning считает, что даже 
при отсутствии соустья, можно обнаружить истончение кап-
сулы и описать кисту, как элементарную грыжу синовиальной 
оболочки [15].

Роль сопутствующей внутрисуставной патологии в развитии 
КБ бесспорна. Saylik et al. при анализе данных 103 пациентов 
с КБ описали различные внутрисуставные патологии. Так, по-
вреждение внутреннего мениска отмечено у 73,6%, наружного 
мениска у 19,4%, суставного хряща на медиальном мыщелке бе-
дренной кости у 66,9%, хондромаляция надколенника у 43,5%, 
разрыв передней крестообразной связки (ПКС) у 8,7% [18]. Rupp 
et al. также отметили положительную корреляцию развития КБ 
и повреждение мениска у 70% пациентов, а с дегенеративными 
изменениями суставного хряща у 85% [19]. К аналогичному за-
ключению пришли и Sansone et al – 94 % КБ диагностированы 
у пациентов с различными внутрисуставными изменениями 
[20]. Помимо внутрисуставной патологии, причинами вторич-
ной КБ могут быть физические нагрузки и системные заболе-
вания [14,19,21-24]. Существует мнение, что при хроническом 
синовите, вероятность формирования кист больших размеров 
или многокамерной структуры возрастает [25].

КБ могут быть и первичными. Первичные КБ, в большинстве 
случаев, встречаются у детей, обычно бессимптомны, не связа-
ны с полостью сустава и не коррелируют с наличием синовита. 
При данном типе кист сопутствующая внутрисуставная патоло-
гия практически отсутствует [26]. По различным данным рас-
пространенность составляет 2,4-6,3 % [27, 28]. 

Диагностика

Жалобы, физическое обследование
На ранней стадии заболевания КБ редко влияет на функцию 

коленного сустава и проявляется дискомфортом в подколенной 
ямке. При увеличении размеров кисты может быть ограничение 
объема движений, болезненность в подколенной области, дис-
комфорт и отечность [21,24,29]. При осмотре подколенной ямки 
определяется образование мягкоэластичной консистенции, 
нередко с флюктуацией. При физической нагрузке симптомы 
становятся более интенсивными (Рисунок 1) [30]. Для диффе-
ренциации кисты Бейкера от других подколенных образований, 
таких как аневризмы подколенной артерии, ганглии, адвенти-
циальные кисты и опухоли, применяют тест Фуше (Foucher): 
при полном разгибании стенки кисты становятся плотными, 
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при сгибании – размягчаются. Это возникает из-за сдавления 
кисты между медиальной головкой икроножной и полупере-
пончатой ​​мышц при разгибании колена, и ослаблении давления 
при сгибании [31]. 

Инструментальная диагностика

Клинический диагноз КБ требует дополнительной объекти-
визации для разработки тактики и стратегии индивидуального 
ведения пациента. Стандартное обследование пациентов с подо-
зрением на КБ или подколенные кисты включает рентгеногра-
фию, ультразвуковое исследование (УЗИ) и магнитно-резонанс-
ную томографию. 

Рентгенография коленного сустава в 2-х проекциях - простой 
и доступный метод диагностики. Данный вид инструменталь-
ного исследования необходим при предоперационном плани-
ровании и позволяет определить стадию поражения коленного 
сустава при остеоартрозе (ОА), наличие признаков хондромато-
за сустава, различные деформации, оценить необходимость их 
хирургической коррекции [32]. 

УЗИ – безопасный, информативный и недорогой метод диа-
гностики (Рисунок 1А). Позволяет оценить размер кисты, ее 
связь с соседними мышцами, сухожилиями и сосудисто-нерв-
ным пучком, наличие свободных тел внутри кисты или разделе-
ние ее септами на камеры и т.д. УЗИ выявляет КБ почти в 100% 
случаев [33], однако метод малочувствителен к наличию внутри-
суставных повреждений [34].

МРТ – золотой стандарт в диагностике КБ (Рисунок 1B,1C) [35]. 
Данный метод диагностики позволяет не только оценить размеры 
и содержимое КБ, но и оценить объем внутрисуставных повреж-
дений и провести дифференциальную диагностику КБ [36, 37].

Рисунок 1: А- УЗИ кисты Бейкера, B- МРТ коленного сустава, T2-взвешенное изображение 
(аксиальная проекция), C- МРТ коленного сустава, протон-взвешенное изображение с по-

давлением сигнала от жировой ткани (PD-TSE-FS) (сагиттальная проекция).

Лечение

Под консервативным лечением часто подразумевается пунк-
ция кисты, введение глюкокортикоидов (ГК), физиотерапевти-
ческое лечение [13, 38]. Частота рецидивов при таких методах 
лечения достаточно высока и составляет 58–71%. Если киста 
Бейкера приводит к снижению качества жизни, предшествую-
щее консервативное лечение не дает положительного эффекта – 
показано хирургическое лечение [19, 39, 40].

В настоящее время хирургические методы лечения включа-
ют: иссечение стенки кисты Бейкера; обработку соустья и вос-
становление внутрисуставных повреждений.

Иссечение стенок КБ. Подобные операции достаточно 
травматичны [19, 41], послеоперационная рана в области под-
коленной ямки склонна к длительному заживлению [42, 43], 
осложнения в виде гипертрофических или келоидных рубцов, 
формирование спаек с подлежащими тканями, что в итоге мо-
жет привести к контрактуре сустава [19,44]. К тому же нередки 
рецидивы кисты. Частота рецидивов при таких методах лечения 
достаточно высока и составляет 40-63% [39, 45]. Также стоит от-
метить, что в подколенной области находится сосудисто-нерв-
ный пучок и существует риск его интраоперационного повреж-
дения [39, 40].

Обработка соустья и восстановление внутрисуставных 
повреждений. В настоящее время, все большую популярность 
приобретает артроскопический метод лечения КБ, который 
позволяет избежать большинства осложнений, связанных с от-
крытыми методиками, и имеет низкий риск рецидивов заболе-
вания по сравнению с консервативными методами лечения [46]. 
Данный малотравматичный метод позволяет как устранить 
внутрисуставную патологию, так и обработать соустье под кон-
тролем зрения. Предполагается, что при лечении внутрисустав-
ной патологии КБ купируются самостоятельно. Rupp и соавторы 
[19] в своем исследовании показали противоположное. Была 
выполнена артроскопическая санация 16 пациентам, при этом 
обработка соустья не проводилась ни в одном случае. Хороший 
результат отмечен у 5 пациентов из 16, а у 11 зафиксирован ре-
цидив КБ. Тем самым можно предположить, что только артро-
скопическая санация без обработки соустья КБ, может оказать-
ся недостаточной. JY Wang, S. Ko, J. Ahn, T Ohishi и Wu LC et al 
считают, что необходимо иссекать синовиальный клапан с рас-
ширением соустья кисты (около 5 мм), а по возможности обра-
батывать еще и кистозный мешок, чтобы однонаправленный ток 
становился двунаправленным [34,43,44,47,48]. Jiang и соавторы 
дополнительно к этой методике через заднемедиальный портал 
проводили иссечение стенок КБ. Обе команды сообщили о хо-
роших результатах лечения, рецидивов не отмечено [49]. 

Другие исследователи полагают, что подколенные кисты 
лучше устранять путем эндоскопического закрытия сообщения 
с кистой. С. П. Миронов с соавторами описали, что в тех слу-
чаях, когда соустье кисты удается хорошо визуализировать, его 
необходимо коагулировать под артроскопическим контролем; 
такой подход позволяет достичь хороших результатов лечения 
и сократить количество рецидивов кисты Бейкера до 7,8% [41]. 
V. Calvisi с соавторами предлагают восстанавливать целост-
ность заднего отдела капсулы сустава путем ушивания соустья, 
без удаления стенок бурсы [57]. 

Однако, мнения об эффективности артроскопической мето-
дики с ушиванием соустья достаточно противоречивы, кто-то 
и вовсе не рекомендует его применение совместно с дебридмен-
том полости кисты в клинической практике [8]. Много споров 
ведется относительно технологии дебридмента полости и резек-
ции стенок кисты. Резекция стенок без ушивания соустья может 
служить дополнительным фактором риска развития рецидива, 
однако, безусловно, на определенное время позволяет купиро-
вать имевшуюся симптоматику [51]. Kongmalai и соавторы отме-
тили, что стенки КБ не содержат секретирующих синовиальных 
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клеток и, следовательно, резецировать их не обязательно [17]. 
Ko и соавторы показали, что частота рецидивов кисты не свя-
зана с кистозным мешком. Однако, и по этому поводу остает-
ся еще много дискуссий [43]. Так, например, N. Snir и соавторы 
предлагают после артроскопической санации коленного сустава 
выполнять открытое иссечение кистозного мешка, а в случае хо-
рошей визуализации еще и резецировать синовиальный клапан 
[18, 52].

Несмотря на то, что уже предложено множество методик 
по лечению КБ, ни одна из них не считается лучшей, а много-
численные ретроспективные и проспективные исследования 
имеют низкий уровень доказательности [6]. Одним из наиболее 
утвердительных и доказанных является мнение, что соустье ки-
сты должно быть обязательно ушито.

Лазерная облитерация — один из новых методов лечения 
больных с КБ, выполняемый под местной тумесцентной анесте-
зией. Чернядьев С.А [53] с соавторами считают оправданным 
метод лазер-индуцированной термотерапии. Принцип метода 
заключается в способности лазерного излучения вызывать де-
натурацию коллагена посредством термокоагуляции соустья 
прямым лазерным излучением. В результате коагуляции тканей 
стенки кисты происходит облитерация ее соустья и полости [53, 
54] и, как следствие, устранение симптоматики, минимизация 
риска разрыва и рецидива КБ [55]. 

По данным проведенной научно-исследовательской ра-
боты и анализа результатов лечения 36 пациентов, при раз-
мере КБ в диапазоне от 1 до 5 см по длине (объемом не более  
10 см3) она может удаляться с помощью лазерной облитерации. 
А для полноценной лазерной облитерации рекомендуется излу-
чение длиной 1560 нм, мощностью 8 Вт, с линейной плотностью 
110-150 Дж на сантиметр длины кисты. Методика позволяет до-
биться облитерации КБ с сохранением результата в течение года 
и рецидивом в 11,1 % случаев [56].

Для визуализации и обеспечения безопасности манипуля-
ции применяется УЗ-контроль. Крочек И. В. с соавторами [57] 
рекомендует метод внутриполостной лазерной облитерации КБ 
под УЗИ-контролем для широкого применения. Используется 
лазерное излучение с длиной волны 1,56 мкм, мощностью излуче-
ния от 3,5 до 5,0 Вт в непрерывном режиме. Данная технология, 
по мнению авторов, проста и малотравматична, имеет низкий 
уровень осложнений в сочетании с высокой удовлетворенностью 
пациентов результатами лечения. Жиляков А.В. и соавторы также 
предлагают метод лазер-индуцированной термокоагуляции боль-
ших многокамерных КБ (длина волн 1,47 мкм при мощности 10 Вт) 
и считают этот метод безопасным с возможностью выполнения 
в лечебных учреждениях любого уровня [58, 59]. 

Хотя данная методика и малотравматична, она не исключа-
ет возможность осложнений. Слабое место - кожные покровы, 
вероятность повреждения которых возможна, вследствие за-
трудненной, в некоторых случаях, визуализацией [60, 61]. В свя-
зи с чем рекомендовано контролировать и избегать миграцию 
торца световода в рабочем состоянии за пределы наружного фи-
брозного кольца кисты [61].

Несмотря на вышеупомянутые положительные характеристи-
ки, описаны и недостатки метода, связанные с отсутствием четкой 

прописанной программы с заданными условиями воздействия, 
что не позволяет прогнозировать возможный результат. Слож-
ность прогнозирования манипуляции, также обусловлена структу-
рой кисты и различными размерами полостей в каждом конкрет-
ном случае. Стенки кисты состоят не только из коллагена, а также 
из жиров и иногда минералов, с определенными коэффициента-
ми поглощения, теплопроводности и теплоемкости, влияющих 
как на процесс коагуляции, так и на процесс некроза [62]. Темпера-
тура необратимой коагуляции коллагена стенки кисты составляет 
68,1°С, а жировой - 71,3°С. При этом удельная теплоемкость стенки 
кисты в полтора раза выше теплоемкости окружающей ее жировой 
ткани, что обосновывает возможность лазер-индуцированной 
термокоагуляции. Рецидивы кист и неэффективность методики 
возможны в случаях исходного среднего объема 29,01 ± 2,6 см3, 
когда полная коагуляция образования — 16,05 ± 1,5 см3 (р=0,012). 
Таким образом, облитерация кист происходит только в случаях 
идеального контакта внутренней поверхности с нагретым 
теплоносителем [59].

Учитывая большой процент рецидивов и низкую эффек-
тивность методики у кист большого размера, нами предложена 
модификация существующей методики лазерной облитерации, 
для кист объемом более 29,01 ± 2,6 см3. Суть модификации со-
стоит в комбинированном прямом воздействии, как на стенки 
кисты, так и на соустье. Воздействие на соустье – обязательная 
часть манипуляции. 

По предварительной гипотезе, дополнительное воздействие 
на соустье должно улучшить эффективность лечения, миними-
зировав риск неполной облитерации, которая может возник-
нуть именно при больших размерах кист [59].

Для оценки результатов предложенного метода проведено 
пилотное клиническое исследование. 

Материалы и методы. Проанализированы результаты ле-
чения 11 пациентов, прооперированных с декабря 2019 по сен-
тябрь 2020 г, в возрасте от 37 до 67 лет. 

Все пациенты, включенные в исследование, предварительно 
заполнили информированное согласие. Данное исследование 
одобрено локальным этическим комитетом (№34-20).

 Всем пациентам выполнена комбинированная лазерная об-
литерация КБ с использованием аппарата ЛСП-ИРЭ-Полюс, 
длина волны 1,56 мкм 5 ВТ, непрерывный режим, прямое воз-
действие. 

Операции выполнялись под контролем УЗИ, после предва-
рительной разметки (Рисунок 2).

Все операции были выполнены под местной тумесцентной 
анестезией (лидокаин 0.1% 10 мл) и УЗ-контролем, который 
позволял добиться хорошей визуализации и обеспечить доста-
точные условия для выполнения необходимых хирургических 
манипуляций (Рисунок 3). В послеоперационном периоде реко-
мендована дозированная нагрузка на оперированную ногу в те-
чение 3 недель.

Предоперационная диагностика и оценка результатов ле-
чения в динамике.

До операции всем пациентам, помимо клинического обсле-
дования и стандартной предоперационной подготовки, проводи-
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лись МРТ, УЗИ оперированного сустава и анкетирование. Оцен-
ка результатов хирургического лечения в динамике проводилась 
при помощи УЗИ через 6 месяцев после операции, а также посред-
ством анкетирования, через 3, 6 месяцев после операции.

Рисунок 2. А- Предварительная разметка КБ у пациента в положении стоя (зеленым 
цветом), В- предварительная разметка КБ у пациента в положении лежа (синим цветом). 

Рисунок 3 A: В полость кисты введен лазерный торцевой световод (Стрелка).  
В: Под УЗИ-контролем выполнена лазерная облитерация кисты; место облитерации обо-

значено стрелкой.

На МРТ определяли следующие показатели: длина, ширина, 
высота (в мм), объём (в см3) кисты [63].

На УЗИ определяли размер кисты: малая (менее 1см); сред-
няя (1-5 см); крупная (более 5см). Проводилась визуализация со-
устья (четкая; сомнительная). Оценивались эхогенность стенок 
кисты (гипоэхогенная; гиперэхогенная); наличие включений 
(есть, нет), расстояние до сосудисто-нервного пучка (менее 1 см; 
более 1 см) [56].

Для оценки показателей качества жизни и функции опери-
рованного сустава, проводилось анкетирование при помощи 
опросников ВАШ, WOMAC, Лекена, KOOS - до операции, а так-
же в динамике, через 3 и 6 месяцев после операции. 

Боль в суставе определялась по 10-балльной визуально-ана-
логовой шкале ВАШ, где 0 баллов – боли нет, 10 баллов – макси-

мальная боль. Баллы были распределены следующим образом: 
нет боли (0–0.5 баллов), слабая боль (0.5–4.4 баллов), умеренная 
боль (4.5–7.4 баллов), сильная боль (7.5–10 баллов). 

Опросник WOMAC (Western Ontario and McMaster 
Universities Osteoarthritis Index, Индекс Университета западного 
Онтарио и Университета МакМастера при остеоартрите) ис-
пользовался для оценки качества жизни пациентов и суммар-
ного индекса боли. Опросник включает 26 вопросов с выбором 
5 вариантов ответов: «нет», «легкая», «умеренная», «тяжелая», 
«невыносимая» и оценивался по шкале от 1 до 5 баллов. При по-
казателях больше 38 баллов, результат считался неудовлетвори-
тельным, при 29-38 баллах- удовлетворительным, 15-28 баллах – 
хорошим и 0-14 баллах отличным [64].

Индекс Лекена использовали для оценки тяжести гонартро-
за. Опросник состоит из трех блоков: 1 - боль или дискомфорт; 
2 - максимальная дистанция ходьбы (max); 3 - повседневная ак-
тивность. Максимальная сумма баллов шкалы - 24 балла. Сте-
пень тяжести: отсутствует (0 баллов), легкая (1-4 балла), средняя 
(5-7 баллов), тяжёлая (8-10 баллов), очень тяжёлая (11-13 бал-
лов), чрезвычайно тяжелая (≥14 баллов) [65]. 

Опросник KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score 
lk2.1) предназначен для оценки функции коленного сустава [66] 
и включает такие показатели, как симптомы, боль, физическая 
активность, спортивная активность и качество жизни. Пред-
ставляет собой процентную оценку от 0 до 100, где 0 означает 
крайние проблемы, а 100 - отсутствие проблем. 

Методы статистической обработки

Статистическая обработка материала проводилась с ис-
пользованием пакета статистического анализа данных MedCalc 
19.5.2 for Windows (MedCalc, Belgium). Информация, содержа-
щаяся в протоколах, вводилась в компьютер вручную, после 
чего проведена программная и визуальная проверка данных 
на полноту, допустимые диапазоны, логические и медицин-
ские взаимосвязи. Нормальность распределения количествен-
ных данных оценивалась с помощью критерия Шапиро-Уилка 
и анализа гистограмм. Были рассчитаны минимальные (min) 
и максимальные (max) значения, среднее значение (M), стан-
дартного отклонения от среднего арифметического значения 
(σ). Средние значения в работе представлялись в форме М±σ. 
Для сравнения количественных показателей в динамике был 
использован W-критерий Вилкоксона. Статистически значи-
мыми считались различия между показателями при уровне ве-
роятности р <0,05. 

Результаты

Средний возраст пациентов (M±σ) составил 55.18 ± 9.06, 
средний рост — 177.91 ± 10.08 см, средний вес — 92± 12.79 кг, 
ИМТ в среднем — 29,08 ± 3.28. 

Размеры кисты по данным МРТ: средняя длина — 62.09±19.63 
мм, ширина — 26.64±8.41 мм, высота —22.82±6.54 мм, средний 
объем —40.06±35.06 см3. 

По данным УЗ-исследования КБ крупных размеров выявле-
на у 8 больных, среднего размера – у 3. У всех пациентов было 
четко визуализировано соустье, отсутствовали внутриполостные 
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включения (хондральные тела) и расстояние до сосудисто-нерв-
ного пучка составило более 1 см. Гиперэхогенность стенок ки-
сты отмечена у 10 пациентов и гипоэхогенность – у 1. 

Хирургическое лечение выполнено 11 пациентам. После опе-
ративного лечения не было выявлено инфекционных и тромбо-
эмболических осложнений.

Результаты оценки показателей качества жизни и функции 
коленного сустава по данным анкетирования представлены в Та-
блице 1. 

Та бл и ц а  1
Результаты статистического анализа опросников

Опросник n до 
операции

через 3 м через 6 м

ВАШ,(Балл) 11 5.73±1.79 2.91±1.45* 1.59±0.66*
WOMAC, (Балл) 11 40.46±18.35 21.82±11.74* 15.46±8.47* 
Лекена, (Балл) 
Общий 11 11.5±5.89 6.86±4.35* 5.27±4.23*
Боль 11 4.55±2.42 3.55±1.75* 2.36±1.75*
MAX* 11 3.46±2.25   2.09±1.58* 1.82±1.47*
Активность 11 3.5±1.76 1.41±1.34* 0.68±0.75*
KOOS (%) 
Общий 11 41.91±17.36 62.82±14.85*  69.55±12.01*
Симптомы 11 52.64±16.06 71.18±18.47*  74.64±13.34*
Боль 11 53.91±21.88 74±13.21* 80.46±9.2*
Сложность 11 53.46±21.96 75.09±12.8*  80.36±10.71*
Спорт 11 27.27±21.61 47.27±24.43*  53.64±22.37*
Качество жизни 11 22.27±13.84 47.27±19.98* 57.18±17.13*
*Различия статистически достоверны, при p <0.05; МАХ-максимальная дистанция ходьбы

Баллы по шкале ВАШ были распределены следующим об-
разом: нет боли (0–0.5 баллов), слабая боль (0.5–4.4 баллов), 
умеренная боль (4.5–7.4 баллов), сильная боль (7.5–10 баллов). 
В опроснике WOMAC при показателях больше 38 баллов, ре-
зультат считался неудовлетворительным, при 29-38 баллах- 
удовлетворительным, 15-28 баллах – хорошим и 0-14 баллах 
отличным [64]. Степень тяжести по индексу Лекена: отсутству-
ет (0 баллов), легкая (1-4 балла), средняя (5-7 баллов), тяжёлая  
(8-10 баллов), очень тяжёлая (11-13 баллов), чрезвычайно тяже-
лая (≥14 баллов) [65].

Как видно из Таблицы 1, статистически значимое улуч-
шение по шкалам ВАШ, WOMAC, Лекена, KOOS отмечено 
к 3 месяцу после операции. Достигнутые результаты сохрани-
лись к 6 месяцу после операции. Так, например, по шкале KOOS 
(Рисунок.4), общая оценка функции коленного сустава увеличи-
лась с 41.91±17.36 до 62.82±14.85 баллов к 3 месяцам после опе-
рации (p=0,001), данный показатель сохранился к 6 месяцу по-
сле операции и составил 69.55±12.01 баллов. Дополнительного 
лечения (пункция, инъекции ГКС) не требовалось.

Интенсивность боли также уменьшилась к третьему месяцу 
после операции на 50%, а к 6 месяцу приблизилась к минималь-
ному значению (Рисунок 5).

Рисунок 4 – Динамика средних суммарных показателей по шкале KOOS (%), p <0.05. 
ПО- после операции.

Рисунок 5 – Динамика средних суммарных показателей по шкале ВАШ, (в баллах), p 
<0.05. ПО- после операции.

Рисунок 6 – Динамика средних суммарных показателей по индексу Лекена, (в баллах), p 
<0.05. ПО- после операции. 
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При анализе результатов по индексу Лекена, обращает 
на себя внимание показатель активности. 50% улучшение до-
стигнуто также уже к 3 месяцу после операции, а к 6 месяцу 
на 90%, по сравнению с исходными данными, p <0.05 (Рисунок 6)

Обсуждение

КБ развивается на фоне различных видов внутрисуставной 
патологии. Miller et al. [35] оценили 400 МРТ коленного суста-
ва и проанализировали сопутствующие КБ патологии. В 80,5% 
случаев КБ сопровождается разрывом внутреннего мениска, 
в 31% – разрывом ПКС. В 76,6% случаев выявлен выраженный 
синовит коленного сустава и в 68 % – дегенеративные изменения 
коленного сустава. Saylik et al. также выявили у 73,6% пациентов 
повреждение внутреннего мениска, наружного мениска у 19,4%, 
суставного хряща на медиальном мыщелке бедренной кости 
у 66,9%, хондромаляцию надколенника у 43,5%, разрыв ПКС 
у 8,7% [18]. К аналогичному заключению пришли и Sansone V 
et al. – у 94% пациентов с КБ были диагностированы различные 
внутрисуставные изменения [20].

Malinowski K et al предполагают, что механизм образования 
КБ обусловлен повышением внутрисуставного давления с даль-
нейшей эвакуацией в икроножно-полуперепончатую сумку [1]. 
Односторонний клапанный механизм – один из дополнитель-
ных факторов, способствующих развитию КБ. Он позволяет 
синовиальной жидкости поступать из сустава в бурсу, а из бур-
сы в сустав жидкость обратно попасть не может [13-16]. Сум-
ка продолжает увеличиваться при различной внутрисуставной 
патологии и редко исчезает самостоятельно, если эта патология 
не устранена. Kongmalai et al пришли к выводу, что стенки сум-
ки — это резервуар для хранения без способности к продукции 
синовиальной жидкости [17].

Несмотря на многочисленные споры о возможных методах 
лечения КБ, очевидным остается тот факт, что основной целью 
является улучшение качества жизни пациентов [67]. В случае не-
эффективности консервативной терапии пациентам рекомендо-
вано хирургическое лечение [19,39,40]. 

Открытая операция по удалению КБ сопряжена с длитель-
ным заживлением [42, 43], риском осложнений в виде гипертро-
фических или келоидных рубцов и формированием спаек с при-
лежащими тканями [19, 44], высоким риском рецидива кисты 
(40-63%) [39, 45]. Предпочтение отдается артроскопическому 
вмешательству из-за возможности симультанного устранения 
внутрисуставных патологических изменений, связанных с ки-
стой Бейкера. Rupp и соавторы [19] предполагают, что при лече-
нии внутрисуставной патологии происходит обратное развитие 
КБ, но они считают недостаточно эффективной артроскопиче-
скую санацию без обработки соустья КБ. S. Ko, J. Ahn et al об-
наружили, что иссечение синовиального клапана с расширени-
ем соустья кисты дает хороший результат [34,43,44,47,48]. Jiang 
и соавторы получили хорошие результаты после иссечения 
стенок КБ через заднемедиальный портал, рецидивов выявлено 
не было [49]. Gu и Guo описали двойные заднемедиальные ра-
бочие порталы [55, 56]. Другие исследователи полагают, что со-
устье кисты должно быть обязательно ушито. Calvisi V с соавто-
рами предлагают артроскопически ушивать ворота КБ, оставляя 

кистозный мешок интактным [50]. С. П. Миронов с соавторами 
провели коагуляцию соустья под артроскопическим контролем, 
что позволило достичь хороших результатов лечения и сокра-
тить количество рецидивов кисты Бейкера до 7,8% [41].

Один из новых методов лечения больных с КБ – лазерная 
облитерация под УЗ-контролем. Данная методика обладает низ-
ким уровнем осложнений, является безопасной и малотравма-
тичной [56-59]. Наше исследование показало статистически зна-
чимое снижение боли, улучшение функции коленного сустава 
и качества жизни пациентов при применении комбинированной 
лазерной облитерации стенок кисты и соустья у кист большого 
размера. J. S. Kim et al сообщили о хорошем результате в течение 
года, рецидив был выявлен в 11,1 % случаев [56]. Жиляков А. В. 
и соавторы считают, что этот метод может быть широко при-
меним [59]. Однако, трудно прогнозировать результат данного 
метода из-за отсутствия четкого протокола лечения.

Структура и размер кист, количество полостей, расположе-
ние кисты и затрудненная визуализация также влияют на исход 
оперативного лечения [60, 61]. Рецидивы кист возможны у паци-
ентов с КБ большого размера [59]. 

Выводы

Комбинированная лазерная облитерация эффективна в ле-
чении КБ больших размеров. Применение данного метода по-
зволило снизить болевой синдром, улучшить объем движений 
и качество жизни пациентов. Полученные в нашей работе дан-
ные позволяют рекомендовать данную методику в клинической 
практике. Для оценки выживаемости выбранного метода лече-
ния требуется более длительный срок наблюдения. 
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Абстракт
Введение. Артроскопическая операция Латарже характеризуется благоприятными клиническими результатами, однако ограничением ее широкого 
применения является техническая сложность. Поэтому актуальным является поиск способов модификации и оптимизации артроскопической 
операции Латарже для снижения уровня сложности исполнения. 
Цель - исследование клинического результата модифицированной техники выполнения артроскопической операции Латарже, оцениваемого 
как количество интра- и послеоперационных осложнений и средней длительности вмешательства.
Материалы и методы. Ретроспективный анализ основан на результатах 171 операции, выполненных одним хирургом с 2013 по 2020 год. 
Из них  было выполнено 120 артроскопических операций Латарже по модифицированной технике. Модификация классической артроскопической 
операции, описанной L. Lafosse et al., заключалась в сокращении числа этапов, уменьшении количества рабочих портов, использовании меньшего 
набора хирургического инструментария. Оценивалась средняя длительность операций и количество осложнений.
Результат. Обнаружена значимая корреляция между продолжительностью операции и числом хирургических вмешательств (р<0.05). Среднее 
время операции после 120 операций составило 62.8 минут (р<0.05). Всего было зафиксировано 13 эпизодов осложнений (7.6%). 9 случаев 
интраоперационных осложнений (5.3% всех операций) обусловили конверсию в открытую операцию. Выявлено 4 случая послеоперационных 
осложнений (2.3% всех вмешательств), из них 2 случая гематомы, которые лечились консервативно, и 2 эпизода рецидива нестабильности плеча. 
Неврологических, васкулярных и инфекционных осложнений не было. После внедрения модифицированной артроскопической операции Латарже 
количество осложнений составило 3.3% (4 эпизода).
Обсуждение. Применение модифицированной артроскопической операции Латарже после прохождения этапов освоения позволило снизить 
среднюю длительность процедуры, делая ее сопоставимой со средним временем открытой операции Латарже. Уровень интра- и постоперационных 
осложнений не превысил указанные в литературе показатели. 
Выводы. Модифицированная артроскопическая операция Латарже безопасна и оправдана, имеет потенциал существенного снижения 
длительности операции при невысоком уровне интра- и послеоперационных осложнений.

Ключевые слова: хирургия плеча, нестабильность плеча, артроскопия, операция Латарже

ARTHROSCOPIC LATARJET PROCEDURE: OPTIMIZED SURGICAL TECHNIQUE
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Summary
Background: Arthroscopic Latarjet procedure is accepted as effective and safe. However, it is more likely to be challenging in execution. Therefore, the 
optimization of the surgical technique remains to be worth examination.
Objective: To examine the clinical outcomes of the modified arthroscopic Latarjet procedure through an analysis of average operative time and complications rate. 
Materials and method: A total of 171 patients who underwent arthroscopic Latarjet surgery between 2013 and 2020 were included. Among them, 120 modified 
arthroscopic procedures were performed. The described modified arthroscopic Latarjet procedure is mainly characterized by the reduction of operative stages, 
arthroscopic portals, and surgical instruments used respectively. Clinical findings were recorded postoperatively. Operative time and complications were 
assessed.  All procedures were completed by one surgeon.
Results: By statistical analysis, a significant association between the operative time and the number of surgical interventions was found (p <0.05). After 
120 procedures, the average operative time demonstrated a constant reduction and reached 62.8 minutes (p <0.05). In total, 13 episodes of complications were 
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recorded (7.6%). 9 cases of intraoperative complications (5.3%) conversed into the open Latarjet procedure. 4 episodes of postoperative complications (2.3%) 
were documented, among them 2 hematomas which were treated conservatively and 2 cases of recurrent shoulder instability. There were no neurological, 
neurovascular, and infection complications seen in our cohort. After the modified arthroscopic Latarjet procedure, only 4 cases of complications (3.3%) were 
reported. 
Discussion: The developed modified arthroscopic Latarjet procedure is characterized with reproducible reduced operative time comparable to open Latarjet 
procedure. The overall rate of complications did not exceed the level mentioned in the literature. 
Conclusion: The described modified arthroscopic Latarjet procedure is safe and characterized with significant improvements in reduction of operative time 
and low complication rate.

Key words: shoulder surgery, shoulder instability, arthroscopy, Latarjet procedure

Введение

Рациональный выбор тактики хирургического лечения 
передней нестабильности плеча подразумевает оценку клини-
ческой эффективности и сложности для освоения. В мировой 
литературе артроскопическая операция Латарже стала предме-
том пристального внимания. Артроскопический доступ - один 
из магистральных трендов развития концепции хирургиче-
ского лечения нестабильности плеча. Это обусловлено его по-
тенциалом в достижении клинических результатов благодаря 
синергии преимуществ открытой операции и минимально ин-
вазивного вмешательства, что выражается: меньшим уровнем 
хирургической агрессии; более точным позиционированием 
трансплантата, что является основой восстановления анато-
мичного взаимодействия головки плечевой кости и гленоида, 
благодаря оптимальной визуализации; низкой вероятностью 
послеоперационной контрактуры и сохранением кровоснабже-
ния ввиду ограниченного повреждения мягких тканей; быстрым 
восстановлением функции; возможностью одновременно вос-
становить сопутствующие повреждения; более низким уровнем 
раннего послеоперационного болевого синдрома; ускоренной 
реабилитацией; косметическими преимуществами [1-9].

Ограничением широкого применения артроскопической 
операции Латарже считается сложность хирургической техники 
и относительная длительность вмешательства [10-11]. Слож-
ность артроскопической операции может быть проиллюстриро-
вана более длительной кривой обучения в сравнении с откры-
той. Ключевой вывод обзора S. Ekhtiari et al. заключается в том, 
что кривая обучения открытой операции Латарже характери-
зуется 22 процедурами в сравнении с 20-40 артроскопически-
ми вмешательствами, необходимыми для достижения уровня 
мастерства, выраженного сокращением времени операции [12]. 
Техническая сложность артроскопического вмешательства вы-
ражается, в том числе, в вариабельном уровне осложнений. Так, 
по данным обзора S. Cerciello et al., включившего 14 исследова-
ний и 813 случаев, уровень осложнений артроскопической опе-
рации Латарже при среднем горизонте наблюдения 24.5 месяцев 
составил 16.5%, частота рецидивов – 2.5% [13]. В систематиче-
ском обзоре N. S. Horner et al. (580 случаев) при сопоставимом 
горизонте наблюдения 20.6 месяцев уровень осложнений достиг 
3.8%, частота рецидивов – 1.9% [14].

Данные о средней длительности операции Латарже разнят-
ся. По оценкам авторов G. Cunningham et al, S. Ekhtiari et al., R. 
Сastricini et al., B. Kordasiewicz et al. показатель варьируется в ди-
апазоне от 146 до 99 минут [15, 12, 16, 1]. Для сравнения, среднее 
время открытой операции Латарже оценивается F. Dauzère et al., 

G. Cunningham et al. и N. S. Horner et al. в 65, 81, 93 минуты соот-
ветственно [17, 15, 14].

Таким образом, предметом пристального внимания прак-
тикующих экспертов является оптимизация лечебной тактики. 
Эти обстоятельства и профиль трудностей при широком вне-
дрении в клиническую практику, ассоциированных с техникой 
артроскопической операции Латарже, обусловил поиск спосо-
бов ее модификации и совершенствования. 

Нам не удалось найти примеров модификации техники ар-
троскопической операции, имеющих потенциал сокращения 
средней длительности вмешательства благодаря сокращению 
числа этапов вмешательства, уменьшением количества рабочих 
портов или использования меньшего набора хирургического 
инструментария, что могло бы нивелировать принципиальное 
ограничение рутинного применения при сохранении требуемо-
го уровня воспроизводимых клинических результатов. Это под-
толкнуло нас к разработке модифицированной техники выпол-
нения операции Латарже, в рамках которой сокращено число 
этапов вмешательства, уменьшено количество рабочих портов 
и использован меньший набор хирургического инструментария, 
в сравнении с классической операцией, описанной L. Lafosse et 
al. [2]. Мы предполагаем, что после прохождения этапа освое-
ния кривой обучения модификация операции позволит сокра-
тить среднюю длительность операции при уровне осложнений, 
не превышающих указанные в литературных источниках. В рам-
ках данной работы результаты применения модифицированной 
методики будут сопоставляться с классической открытой и ар-
троскопической операцией Латарже.

Цель работы заключается в исследовании клинического ре-
зультата модифицированной техники выполнения артроско-
пической операции Латарже, оцениваемого как количество ин-
тра- и послеоперационных осложнений и средней длительности 
вмешательства.

Материалы и методы

В работе обобщен опыт выполнения 171 артроскопической 
операции Латарже с 2013 по 2020 год в клинике № 2 Всероссийско-
го центра экстренной и радиационной медицины им. А.М. Ники-
форова МЧС России (Санкт-Петербург). Операции осуществлены 
одним хирургом, на одном оборудовании с применением одного 
набора инструментов. Анализируемая модифицированная техни-
ка выполнения операции выполнялась с 51 по 171 операцию, клас-
сическая техника применялась с 1 по 50. 

Критериями включения служили: пациенты старше 18 лет 
с хронической нестабильностью плеча, которым по показани-
ям была выполнена артроскопическая операция Латарже. Все 
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пациенты прошли предоперационное клинико-лабораторное 
обследование, которое включало сбор анамнеза, физикальное 
обследование, инструментальную диагностику (рентгеногра-
фию плечевого сустава в прямой проекции и проекции 20° 
по Garth, магнитно-резонансную томографию плечевого су-
става без контрастирования, МСКТ сустава с построением 3D 
модели изображения). Показаниями для проведения артроско-
пической операции Латарже считали: костный дефект сустав-
ного отростка лопатки, превышающий 25% суставной площади, 
при которой гленоид принимает вид «перевернутой груши»; 
дефицит костной массы менее 25%, при наличии у больных од-
ного из факторов: участие в контактных видах спорта, возраст 
меньше 20 лет; наличие биполярных повреждений головки пле-
чевой кости и гленоида, при которых суммарный объем потери 
костной ткани суставным отростком лопатки и дефектом Хил-
ла–Сакса был больше 3 см3 [2]. 

Все лица были проинформированы и дали согласие на вклю-
чение в исследование до выполнения оперативного вмешатель-
ства.

Регистрировались демографические данные пациента, исто-
рия болезни, детали хирургического вмешательства. Ретроспек-
тивно оценивались длительность операции, зафиксированная 
в протоколе операции и протоколе анестезии, и количество 
осложнений. Время операции определяли как время от разреза 
до наложения шва. На основе определения средней длительно-
сти вмешательства в зависимости от порядкового номера опе-
рации построен график кривой обучения, иллюстрирующий 
изменение показателя на протяжении времени освоения. Про-
веден анализ интраоперационных осложнений, которые при-
вели к конверсии в открытую операцию, и послеоперационных 
осложнений, которыми считали: инфекционные, неврологиче-
ские, васкулярные (отражены в медицинской карте стационара) 
и рецидивы нестабильности плеча (по результатам контрольно-
го осмотра или телефонного опроса). 

Статистическая обработка результатов выполнена при по-
мощи программы Excel (Microsoft) и Statistica. Количественные 
переменные описывались их средним значением, стандарт-
ной ошибкой, максимальным и минимальным значениями. 
Для определения нормального распределения данных исполь-
зовались тесты Лиллиефорса и Шапиро-Уилка. Количественные 
переменные сравнивались с использованием дисперсионного 
анализа (ДА) Фишера и критериев Тьюки достоверно значимой 
разности и Ньюмана-Кеулса для апостериорного сравнения 
групп. При анализе таблиц сопряженности использовались кри-
терий χ2 Пирсона и точный двусторонний критерий Фишера. 
Для исследования корреляционной взаимосвязи между число-
выми переменными с отличным от нормального распределени-
ем применялся коэффициент ранговой корреляции r-Спирмена. 
Порог значимости был установлен на уровне 0,05.

Хирургическая техника

Оперативное вмешательство осуществляли в позиции 
«Пляжное кресло». Конечность не фиксировали, располагали 
свободно в функциональном положении. Обработанное опе-
рационное поле изолировали водонепроницаемой простыней. 

Схема артроскопических доступов к плечевому суставу пред-
ставлена на Рисунке 1.

Рисунок 1. Схема доступов к плечевому суставу.
1. Передний порт в ротаторном интервале. 2. Передне- латеральный порт. 3. Порт над клюво-

видным отростком лопатки. 4. Передний транспекторальный доступ. 

Ход операции условно делили на 4 этапа. Первый этап опера-
ции (Рисунок 2) начинали с диагностической артроскопии пле-
чевого сустава, из стандартного заднего порта с оценкой дина-
мической устойчивости плеча, повреждения внутрисуставных 
(суставной отросток лопатки, суставная губа, головка плечевой 
кости, капсула сустава) и внесуставных (мышцы ротаторной 
манжеты) структур. После наложения порта 1 шейвером и элек-
трокоагулятором мобилизовали капсулу сустава, резецировали 
клювовидно-акромиальную связку, обрабатывали и расширяли 
ротаторный интервал. Накладывали порт 2 из которого под кон-
тролем расположения мышечно-кожного и подмышечного не-
рвов проводили обработку клювовидного отростка лопатки, мо-
билизовали переднюю часть суставной губы. При помощи бура 
производили декортикацию переднего края суставного от-
ростка лопатки и нижней поверхности клювовидного отростка 
для достижения конгруэнтности поверхностей. Также на клю-
вовидном отростке фрезой формировали борозду у основания 
для предотвращения сколов при остеотомии.

Рисунок 2. Схема первого этапа выполнения артроскопической операции Латарже

На втором этапе операции (Рисунок 3.) под контролем 
расположения мышечно-кожного и подмышечного 
нервов устанавливали место проведения расщепа (сплита) 
на границе средней и нижней трети подлопаточной мышцы, 
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после чего электрокоагулятором строго параллельно ходу 
мышечных волокон его выполняли по переключателю 
(S.Stick).

Рисунок 3. Схема второго этапа выполнения артроскопической операции Латарже

На третьем этапе операции из доступа 3 проводили дву-
ствольный направитель для спиц (Рисунок 4.). Позициониро-
вание осуществляли параллельно продольной оси по средней 
линии клювовидного отростка. Через направитель проводили 
спицы через клювовидный отросток, по которым специаль-
ным сверлом формировали отверстия. Для предотвращения 
раскола клювовидного отростка в отверстия вворачивали 
специальные шайбы. Далее совершали остеотомию клюво-
видного отростка и при наличии на нем сколов убирали их 
фрезой. 

Рисунок 4. Схема третьего этапа выполнения артроскопической операции Латарже

В четвертом этапе операции из стандартного заднего 
порта проводили ретрактор через сплит в подлопаточной 
мышце вперед на кожу, по этому инструменту формирова-
ли передний порт 4 (Рисунок 5). В этот порт вводили двух-
канальный держатель, который крепили к клювовидному 
отростку. Через сплит в подлопаточной мышце подводили 
клювовидный отросток к передней части суставного отрост-
ка лопатки, добиваясь нужной позиции относительно глено-
ида. Фиксацию клювовидного отростка осуществляли ка-
нюлированными винтами по заранее проведенным спицам. 
В течение 4 недель после операции создавалось ограничение 
движения в плечевом суставе мягким ортезом по типу по-
вязки Дезо.

Рисунок 5. Схема четвертого этапа выполнения артроскопической операции Латарже

Результаты

Анализу подвергнуты данные 171 пациента, которым была 
выполнена классическая и модифицированная артроскопи-
ческая операция Латарже. Средний возраст пациентов соста-
вил 31.4 года +-0.7 лет (диапазон 18-61 лет), преимущественно 
они были мужского пола (94.2%, 161/171 пациентов). Средняя 
продолжительность операции, оцениваемая в рамках всей се-
рии, составила 89.6 минут (+-2.9). Максимальное время опера-
ции составило 230 минут, минимальное - 30 минут. Обнаружена 
значимая корреляция между продолжительностью операции 
и числом хирургических вмешательств (р<0.05). После выпол-
нения 120 операций длительность вмешательства снизилась 
до 62.8 минут, +-2.2 (р<0.05). График 1 иллюстрирует результаты 
исследования кривой обучения в контексте длительности опера-
ции по отношению к общему количеству операций и характери-
зует скорость приобретения навыка. На графике цветом выделе-
ны случаи конверсии в открытое вмешательство.

График 1. Динамика времени операции в сопоставлении с числом выполненных артро-
скопических операций Латарже.

На основании результатов апостериорного сравнения 
групп с помощью критерия Ньюмана-Кеулса можно предполо-
жить, что 1 и 2 группа (1-40 операции) соответствуют периоду 
формирования навыка и резкого повышения оцениваемого ре-
зультата в начале обучения. Группу 3 (41-60 операции) можно 
охарактеризовать как переходную. Группы 4, 5, 6 (61-120 слу-
чаев) – относятся к зоне убывающей отдачи, в рамках которой 
накопление опыта детерминирует незначительные улучшения, 
а плато, когда дальнейший опыт не влияет существенно на зна-
чение показателя, достигается в группе 7, то есть только после 
120 вмешательства (р<0.05). Данные анализа представлены 
в Таблице 1 и 2.
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Та бл и ц а  1 
Средняя длительность артроскопической операции Латарже в группах по 20 наблюдений, сформированных в  

хронологическом порядке

Группа, № Порядковый номер  
операции

Количество  
операций

Среднее время операции,  
мин.

Станд. ошибка Минимальное время  
операции, мин.

Максимальное время  
операции, мин.

1 0-20 20 158,8 8,67 90 230
2 21-40 20 110,5 7,82 65 225
3 41-60 20 91,5 5,11 50 140
4 61-80 20 85,0 5,09 45 145
5 81-100 20 82,3 5,42 60 140
6 101-120 20 79,0 3,13 60 110
7 121-140 20 64,0 3,45 40 95
8 141-160 20 59,3 2,49 35 80
9 161-171 11 65,0 6,61 30 100

Результат 171 89,6 2,90 30 230

Та бл и ц а  2 
Критерий Ньюмана-Кеулса, р-значения сравнения

{1} M=158.75 {2} M=110.50 {3} M=91.500 {4} M=85.000 {5} M=82.250 {6} M=79.000 {7} M=64.000 {8} M=59.250 {9} M=65.000
1{1} 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
2 {2} 0,000 0,019 0,005 0,003 0,001 0,000 0,000 0,000
3{3} 0,000 0,019 0,424 0,491 0,415 0,009 0,001 0,010
4 {4} 0,000 0,005 0,424 0,735 0,741 0,073 0,019 0,066
5{5} 0,000 0,003 0,491 0,735 0,689 0,111 0,038 0,085
6 {6} 0,000 0,001 0,415 0,741 0,689 0,155 0,072 0,085
7{7} 0,000 0,000 0,009 0,073 0,111 0,155 0,559 0,902
8{8} 0,000 0,000 0,001 0,019 0,038 0,072 0,559 0,759
9{9} 0,000 0,000 0,010 0,066 0,085 0,085 0,902 0,759

выделены р-значения менее 0.05

Количество интраоперационных осложнений, которые при-
вели к конверсии артроскопического в открытое вмешатель-
ство, составило 9 случаев или 5.3% анализируемых процедур. 
Обнаружены значимые отличия частоты конверсий в рамках 
начального периода (1-20 операций) от последующих этапов 
(р<0.05). Все случаи конверсии связаны с раскалыванием клю-
вовидного отростка в ходе операции. За период наблюдения, 
который составил 84 месяца, общее число послеоперационных 
осложнений достигло 4, и это 2.3% всех вмешательств. Из них 
было зафиксировано 2 или 1.2% случая послеоперационной ге-
матомы в группах 1 и 2 (начальный этап обучения), которые 
лечились консервативно и 2 случая (1.2%) рецидива нестабиль-
ности плеча, которые произошли в группах 6 и 7. Неврологиче-
ских, васкулярных и инфекционных осложнений обнаружено 
не было. Итоговое количество осложнений достигло 13 эпизо-
дов, и это 7.6% всех операций. Выполнено 2 ревизионных вме-
шательства, что составило 1.2% от итогового числа операций. 
Таким образом, 9 случаев интра- и послеоперационных ос-
ложнений, что составило 69.2% от общего числа осложнений, 
произошли на начальном этапе обучения, во процессе первых 

40 операций, которые выполнялись по классической технике. 
С начала применения модифицированной операции Латарже (с 
51 по 171 операцию) количество осложнений составило: 2 кон-
версии и 2 рецидива. Динамика изменения длительности опе-
рации и структура рецидивов, постоперационных осложнений 
и конверсий в открытую операцию отражена на Графике 2 и 3.

График 2. Динамика изменения длительности операции в минутах и процентах
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График 3. Структура интраоперационых и постоперационных осложнений 
артроскопической операции

Обсуждение

Интерес исследователей к разработке модификации артро-
скопической операции Латарже с разных углов зрения свиде-
тельствует в определённом смысле о ее большом потенциа-
ле и принципиальной перспективности. Узловой проблемой 
при анализе модифицированной операции является оценка 
степени достижения качественно значимых улучшений и/или 
упрощений, переходу благодаря вносимым изменениям на иную 
ступень, что позволяет преодолеть существующие ограничения 
при сохранении благоприятных воспроизводимых клинических 
результатов. В нашей работе мы акцентируем внимание на ана-
лизе эффективности модифицированной артроскопической 
операции Латарже, подразумевающей сокращение числа этапов 
вмешательства, уменьшение количества рабочих портов и ис-
пользование меньшего набора хирургического инструментария, 
в контексте положительного влияния на уменьшение длительно-
сти операции без потери клинической эффективности, оценива-
емой уровнем критически значимых осложнений. Это позволяет 
оценить оправданность и целесообразность ее внедрения в кли-
ническую практику.

В рамках нашей работы мы фокусировались на анализе ин-
фекционных, неврологических, васкулярных осложнений и ре-
цидивах нестабильности плеча. Данный выбор в общем корре-
лирует с указанными осложнениями в рамках исследования A. 
Gupta et al., а горизонт послеоперационного наблюдения в нашей 
работе - 84 месяца - позволяет проводить подобную оценку [18]. 

Нам представляется важным сопоставить наши результа-
ты с данными обзоров, посвященной теме осложнений клас-
сической артроскопической операции Латарже. Так, уровень 
всех послеоперационных осложнений в нашем исследовании 
(1.2%) и рецидива нестабильности (1.2%) не превышает по-
казатель, указанный в систематическом обзоре N. S. Horner et 
al., – 3.8% и 1.9% соответственно, и в исследовании S. Cerciello 
et al. - 16.5% и 2.5% [14, 13]. Важно подчеркнуть, что после на-
чала применения модифицированной операции Латарже, с 51 
по 171 операцию, количество осложнений составило: 2 конвер-
сии и 2 рецидива, что суммарно составляет 3.3% от 120 моди-
фицированных вмешательств. Число осложнений в нашем слу-
чае не превысило 10%, что продемонстрированы в работе R. 
Castricini et al. [16]. В анализе ET Hurley et al. указывают на 11.9% 

осложнений и 2.4% нестабильности плеча, что также выше 
в сравнении с нашими данными [19]. B работе Kordasiewicz et al. 
указывается на показатель в 3,3% рецидивов и на 10% случаев, 
когда потребовались ревизионные операции [1]. 

В литературных источниках мы не обнаружили сведений 
о влиянии модификации техники артроскопической операции 
на среднюю продолжительность вмешательства. Таким образом, 
мы будем сравнивать полученные нами результаты с данными, 
приведенными в отношении классической операции Латарже – 
артроскопической и открытой. Длительность открытой опера-
ции Латарже выбрана нами в рамках анализа, чтобы оценить 
степень приближения к данному показателю как некоей репер-
ной точке результативности операции Латарже. На наш взгляд, 
продолжительность операции – своеобразный интегральный 
показатель, который иллюстрирует и уровень компетенций 
и мастерства хирурга, и служит одновременно одним из крите-
риев выбора и индикаторов целесообразности операции, осо-
бенно при наличии альтернативных техник. 

Безусловно, мы должны сделать оговорку, что анализ времени 
операции может быть осуществлен после прохождения хирургом 
первоначального этапа кривой обучения, после достижения уров-
ня компетенций, позволяющего проводить вмешательства с про-
гнозируемым клиническим результатом. Поэтому для сравнения 
мы обращались к показателям продолжительности операции, обо-
значенными авторами исследований как соответствующие этапу 
прохождения обучения, характеризующие достижение оптималь-
ного уровня компетенций хирурга. В нашем случае после 120 опе-
раций, что соответствует достижению плато в индивидуальной 
кривой обучения, среднее время операции составило 63 минуты. 
В исследованиях G. Cunningham et al. [15], S. Ekhtiari et al. [12], B. 
Kordasiewicz et al. [1] и R. Castricini et al. [16] указаны показатели 
146, 109, 113 и 99 минут соответственно. Мы можем предположить 
на основе приведенных данных, что 117 минут – средняя продол-
жительность классической артроскопической операции Латар-
же. Аналогично, время открытой операции Латарже оценивается 
F. Dauzère et al., G. Cunningham et al. и N. S. Horner et al. в 65, 81, 
93 минуты соответственно, т.е. мы можем ориентироваться на 80 
минут – как рассчитанную на этой базе среднеарифметическую 
длительность открытой операции [17, 15, 14]. Тогда мы можем 
констатировать, что значение среднего времени операции в нашей 
серии оказалось ниже в сравнении с указанной в литературе дли-
тельностью классической артроскопической и открытой операции 
Латарже: 63 минуты против 117 минут и 80 минут соответственно. 
Эффект сокращения средней длительности операции был достиг-
нут преимущественно благодаря уменьшению числа этапов вме-
шательства, соответственно, сокращению числа накладываемых 
портов и объема инструментализации. Сокращение количества 
этапов вмешательства было обеспечено внедрением следующих 
авторских технических новаций: упразднению этапа фиксации 
клювовидного отростка гибким проводником перед выполнением 
остеотомии; изменению последовательности этапа формирования 
сплита подлопаточной мышцы и этапа остеотомии клювовид-
ного отростка; выполнению фиксации клювовидного отростка 
винтами без предварительного рассверливания суставного 
отростка лопатки.
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Благодаря применению хирургической модификации мы мо-
жем прогнозировать повышение вероятности достижения ком-
плементарных целей роста результативности хирургического 
вмешательства: сокращение количества задействованного хи-
рургического инструмента позволяет сократить количество 
и последовательность манипуляций, оптимизировать процесс 
предоперационной подготовки оборудования и инструмента, 
что означает сокращение временных и иных затрат, больший 
комфорт и улучшение процесса взаимодействия для операци-
онной бригады. К тому же, сокращение на 46% средней дли-
тельности операции (117 минут против 63) и гипотетически 
предоперационной подготовки позволит повысить уровень хи-
рургической активности благодаря высвобождению мощностей, 
что в свою очередь способствует росту компетенции хирурга 
благодаря интенсивному освоению, увеличению скорости про-
хождения этапов кривой обучения, тем самым создаются пред-
посылки получения благоприятных клинических результатов 
в более короткой перспективе. Наше предположение о влиянии 
хирургической активности хирурга резонирует с выводами E.M. 
Valsamis et al.: предиктором сравнительно более благоприятных 
результатов артроскопической операции Латарже, в том числе 
в скорости овладения навыком, является большой объем дан-
ных вмешательств на регулярной основе [20]. Другой чертой мо-
дифицированной операции является отсутствие необходимости 
дополнительной инструментализации и связанной с этим по-
требностью в ресурсах.

Таким образом, анализ результатов применения модифици-
рованной артроскопической операции Латарже, главным смыс-
лом и интенцией которой является сокращение числа этапов 
вмешательства, показал, что наряду с главными показателями 
ее оценки – клиническими результатами - мы можем говорить 
о достижении сопутствующих целей – медицинских и органи-
зационных, способных положительно влиять на качество ме-
дицинской помощи. Полученные нами результаты позволяют 
с определённой долей оптимизма рассматривать перспективы 
клинического применения модифицированной техники опера-
ции, однако необходимым является дальнейший долгосрочный 
мониторинг. Представляет интерес исследование влияния моди-
фикации артроскопической операции Латарже на клинические 
результаты, в том числе на позиционирование костного блока 
и на показатели специализированных шкал, характеризующие 
объективную и субъективную оценку пациентов соответствия 
их ожиданиям в отношении восстановления функции. 

Выводы

Анализ модифицированной техники выполнения артроско-
пической операции Латарже показал потенциал существенного 
снижения длительности операции при невысоком уровне ин-
тра- и послеоперационных осложнений. Модифицированная 
артроскопическая операция Латарже безопасна и клинически 
оправдана.
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ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЕ ГОЛЕНОСТОПНОГО СУСТАВА: ОСОБЕННОСТИ И ИСХОДЫ  
ВМЕШАТЕЛЬСТВА (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
БОБРОВ Д.С.1,a, АРТЁМОВ К.Д.1,b 

1ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский Университет), Москва, 119991, ул. Трубецкая д.8, стр.2, Россия

Резюме.
Актуальность: Эндопротезирование голеностопного сустава является современным, эффективным и перспективным оперативным 
вмешательством. В настоящее время активно используются трехкомпонентные эндопротезы голеностопного сустава третьего поколения, 
которые, на фоне предшествующих им моделей и артродезирования, дают очевидно лучшие результаты. Тем не менее все еще остаются 
некоторые вопросы, без решения которых улучшение результатов эндопротезирования голеностопного сустава невозможно. Цель: Отразить 
преимущества эндопротезирования голеностопного сустава, основные особенности и осложнения периоперационного периода, привести данные 
по выживаемости различных моделей имплантатов. Методы: Выполнен обзор литературы преимущественно за последние 10 лет в таких базах 
данных, как PubMed, Google Scholar, eLibrary. Частота осложнений и сроки выживаемости протезов дополнены данными из национальных регистров 
ряда стран. Были найдены статьи, описания отдельных клинических случаев, предыдущие систематические обзоры литературы. Результаты: Среди 
явных преимуществ метода по сравнению с артродезированием можно отметить сохранение амплитуды движений в суставе, восстановление 
функции конечности, более раннюю нагрузку на оперированную конечность. Особенности вмешательства главным образом обусловлены его 
высокотехнологичностью и сложностью выполнения. К основным осложнениям относят перипротезную инфекцию, асептическую нестабильность 
компонентов имплантата, поломку эндопротеза, миграцию компонентов, импинджмнет-синдром и перипротезный перелом, проблемы раневой 
регенерации, формирование кист, нарушение оси конечности, тромбоз глубоких вен, хроническую боль и гетеротопическую оссификацию. 
Процент выживаемости имплантатов составляет 81-97,7% на сроке 5 лет после операции, 69-86% на сроке 10 лет и зависит от конкретной 
модели протеза. Заключение: Эндопротезирование голеностопного сустава является крайне перспективным методом лечения. При выполнении 
эндопротезирования хирург и пациент получают действительно хороший результат – восстановление объема движений, купирование болевого 
синдрома, восстановление нормальной биомеханики нижней конечности, повышение качества жизни пациента. 

Ключевые слова: Тотальное эндопротезирование голеностопного сустава; асептическая нестабильность; формирование кист; перипротезная 
инфекция; осложнения эндопротезирования; показания к эндопротезированию голеностопного сустава; противопоказания к эндопротезированию 
голеностопного сустава.

TOTAL ANKLE REPLACEMENT: CHARACTERISTICS AND OUTCOMES OF THE OPERATION 
(LITERATURE REVIEW)
BOBROV D.S.1,a, ARTYOMOV K.D.1,b 

1Sechenov University, Moscow, 119991

Abstract
Background: Total ankle replacement is a modern and efficient operation. At present, third-generation three-component ankle endoprostheses are actively 
used, which, against the background of the previous models and arthrodesis, give obviously better results. The purpose of this article: To reflect the benefits 
of total ankle replacement, the main features of the perioperative period, show the major complications of the postoperative period, to provide information on 
the survival of different implant models. Materials: The literature was reviewed mainly over the past 10 years in such databases as PubMed , Google Scholar 
, eLIBRARY . The complication rate and survivourship of prostheses are supplemented by data from national registries in a number of countries. Results: 
Among the obvious advantages of the method over the arthrodesis are preservation of the range of motion, restoration of limb function, faster recovery of 
weight-bearing function of the operated limb. The main complications include periprosthetic infection, aseptic loosening of the implant components, implant 
breakdown, component migration, impingement syndrome and periprosthetic fracture, problems of wound regeneration, cyst formation, limb axis disorders, 
deep vein thrombosis, chronic pain and heterotopic ossification . The survival rate of implants is 81-97.7% for a period of 5 years after surgery, 69-86% for a 
period of 10 years and depends on the specific model of the prosthesis. Conclusion: After performing TAR, both the surgeon and the patient get a good result – 
restoration of range of motion, pain relief, restoration of normal biomechanics of the lower limb and an improvement of patients’ quality of life.

Keywords: Total ankle replacement; aseptic loosening; cyst formation; periprosthetic infection; complications of arthroplasty; the indications for arthroplasty 
of the ankle joint; contraindications for arthroplasty of the ankle join.
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Введение

Эндопротезирование голеностопного сустава является со-
временным, эффективным и перспективным оперативным 
вмешательством. Исторически, на начальных этапах развития 
этого метода, существовали определенные технические трудно-
сти – при использовании первого поколения эндопротезов частота 
осложнений и неудовлетворительных результатов была высокой, 
в связи с чем многие хирурги от подобной операции отказывались, 
предпочитая ей более надежный и относительно простой способ – 
артродез голеностопного сустава. По мере развития технологии, 
анализа результатов лечения и накопления клинического опыта, 
результаты лечения были значительно улучшены. В настоящее 
время активно используются трехкомпонентные эндопротезы 
голеностопного сустава третьего поколения, которые, на фоне 
предшествующих им моделей и артродезирования, дают очевид-
но лучшие результаты. Тем не менее все еще остаются некоторые 
аспекты, без решения которых улучшение результатов эндопроте-
зирования голеностопного сустава невозможно. 

Материалы и методы

Выполнен поиск информации преимущественно за послед-
ние 10 лет в таких базах данных, как PubMed, Google Scholar, 
eLibrary. Частота осложнений и сроки выживаемости протезов 
дополнены данными национальных регистров ряда стран. Ис-
пользованы такие ключевые слова как: «тотальное эндопроте-
зирование голеностопного сустава», «асептическая нестабиль-
ность», «формирование кист», «перипротезная инфекция», 
«осложнения эндопротезирования», «показания к эндопротези-
рованию голеностопного сустава», «противопоказания к эндо-
протезированию голеностопного сустава». Были найдены ста-
тьи, описания отдельных клинических случаев, предыдущие 
систематические обзоры литературы в российских и иностран-
ных журналах: Journal of Bone & Joint Surgery, Foot and Ankle 
International, The Journal of Foot and Ankle Surgery, The Bone & 
Joint Journal, Травматология и Ортопедия России, Гений Ортопе-
дии. Критериями исключения являлись: исследования со сроком 
наблюдения в послеоперационном периоде менее 2 лет; иссле-
дования с общим количеством протезирований менее 15; пу-
бликации, освещающие только историю эндопротезирования. 
Данными, извлекаемыми из публикаций, являлись осложнения 
протезирования, количество установленных протезов, выжи-
ваемость протезов, объем движений в голеностопном суставе 
и жалобы пациентов в послеоперационном периоде. 

Результаты

1. Особенности предоперационного периода
К сожалению, эндопротезирование голеностопного сустава 

с успехом может быть выполнено не каждому пациенту. Наибо-
лее сложный и важный вопрос, определяющий успех операции – 
формулировка показаний и противопоказаний к оперативному 
вмешательству. 

Большинством авторов выделяются следующие показания 
к эндопротезированию голеностопного сустава:

1) Первичный остеоартроз [5,9,10,29,38]. По данным Швед-
ского национального регистра, опубликованного в 2020 году 

и включающего 1226 случаев эндопротезирования в период 
с 1993 по 2016 год, первичный остеоартроз голеностопного 
сустава стал показанием к выполнению эндопротезирования 
в 24% случаев [41]. Согласно Норвежскому регистру, опублико-
ванному в 2009 году, такая патология являлась показанием в 53 
из 257 случаев [42]. Данная патология стала показанием к вы-
полнению эндопротезирования в 12 из 132 оперативных вмеша-
тельств в исследовании, проведенном S. Popelka с соавт. и отра-
жающем 11 летний опыт эндопротезирования голеностопного 
сустава в Чехии, то есть в 9% случаев [39].

2) Вторичный остеоартрит – ревматоидный, псориатический 
артрит, артрит при системных заболеваниях соединительной 
ткани, инфекционный остеоартрит (как следствие перенесенной 
инфекции) [5,9,10,29]. Ревматоидный артрит стал показанием 
к эндопротезированию у 7,7 % прооперированных пациентов 
в исследовании, проведенном Д.Л. Мирошниковым с соавт. 
при общем числе операций – 20 [5]. В исследовании S. Popelka 
с соавт. данная патология являлась показанием к операции в 28% 
случаев при общем количестве эндопротезирований – 132 [39]. 
Шведский национальный регистр предоставляет следующие 
данные: у 32% пациентов эндопротезирование было выполнено 
по поводу ревматоидного артрита [41]. В Норвежском регистре 
ревматоидный артрит стал самым частым показанием к вмеша-
тельству – 129 из 257 операций было выполнено по поводу такой 
патологии в период с 1994 по 2005 год [42].

3) Посттравматический артроз, по данным большинства 
авторов, является наиболее частым показанием к эндопроте-
зированию голеностопного сустава [5,8-10,29,38,39]. Однако, 
по мнению К.С. Михайлова с соавт. [4], именно эта патология 
предрасполагает пациента к раннему развитию одного из ос-
ложнений вмешательства – нестабильности компонентов им-
плантата. Мнение отечественных авторов подтверждает работа 
S. Popelka с соавт., которые в своей публикации показывают, 
что осложнения эндопротезирования чаще развиваются имен-
но в группе пациентов с посттравматическим артрозом голено-
стопного сустава [39]. Ими приведены значения шкалы AOFAS 
в послеоперационном периоде – у пациентов с посттравматиче-
ским артрозом результат составил 78,6 баллов при среднем зна-
чении среди всех пациентов 82,5. Д.Л. Мирошников с соавт. [5] 
в исследовании по сравнению артродеза и эндопротезирования 
голеностопного сустава продемонстрировали, что посттравма-
тический артроз являлся показанием к операции эндопротези-
рования в 88,5 % случаев выполненных вмешательств при об-
щем числе оперативных вмешательств - 20. В проведенном S. 
Popelka с соавт. исследовании, посттравматический артроз яв-
лялся показанием к операции в 83 и 132 случаев, то есть в 62,9% 
вмешательств [39]. В недавно опубликованном Шведском реги-
стре эндопротезирований процент посттравматического артро-
за как исходного диагноза и повода для операции составил 36% 
и стал самым частым показанием к вмешательству в Швеции 
с 1993 по 2016 год [41]. В Норвегии, согласно регистру 2009 года, 
57 из 257 операций было выполнено по поводу посттравматиче-
ского артроза голеностопного сустава [42].

Противопоказания к вмешательству в современной литера-
туре делят на абсолютные и относительные.
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Абсолютными противопоказаниями являются:
1)	 Дегенеративная нейропатия [5,9,10].
2)	 Активный или остаточный инфекционный процесс 

[5,9,10].
3)	 Аваскулярный некроз таранной кости более одной тре-

ти ее объема [5,8-10]. В исследовании, проведенном S. Popelka 
с соавт, у всех пациентов с предшествующим операции некро-
зом таранной кости в послеоперационном периоде развилась 
нестабильность компонентов эндопротеза, по поводу которой 
было произведено удаление имплантата и выполнен артродез 
[39].

4)	 Гипермобильный синдром, по данным Д. Л. Мирошнико-
ва с соавт. следует относить именно в эту группу, такое противо-
показание было найдено только в данном исследовании [5]. 

5)	 Сенсорно-моторная дисфункция стопы или конечности 
[5,9,10]

6)	 По данным I. M. Omar с соавт. [29], а также A. Barg с соавт. 
[9], нестабильность связочного аппарата голеностопного суста-
ва, в том числе на фоне выраженного рубцового процесса, явля-
ется противопоказанием к эндопротезированию голеностопно-
го сустава. 

7)	 По данным S. Krishnapillai с соавт. [30], наличие валь-
гусных и варусных деформаций голеностопного сустава лю-
бой степени так же следует считать абсолютным противопо-
казанием к эндопротезированию последнего, хотя это мнение 
активно оспаривается [34,36,37]. Так, в исследовании влияния 
варусных деформаций голеностопного сустава на исходы эн-
допротезирования, проведенном F.G. Usuelli с соавт. и включа-
ющем 81 пациента, ревизии потребовались у 1 из 11 пациентов 
с деформацией более 10 градусов (9%) и у 2 из 70 пациентов 
с деформацией менее 10 градусов (3%) [45]. Авторами был сде-
лан вывод о том, что варусную деформацию голеностопного 
сустава не следует считать противопоказанием к вмешатель-
ству, однако оперировать такого пациента следует опытному 
ортопеду. E.A. Cody с соавт. провели исследование факторов 
риска неблагоприятного исхода эндопротезирования на ми-
нимальном сроке после операции 5 лет [36]. Проанализировав 
более 500 операций, они пришли к выводу о том, что наличие 
вальгусных и варусных деформаций голеностопного сустава 
до 20 градусов не является прогностически неблагоприятным 
фактором [36]. G. Lee с соавт. провели исследование влияния 
вальгусной или варусной деформации на исходы эндопроте-
зирования голеностопного сустава [37]. Оно включает в себя 
142 пациента (148 протезов) с деформациями голеностопного 
сустава, поделенных на 2 группы – с выраженной (20-35 граду-
сов) – 36 пациентов, 41 протез - и умеренной (5-15 градусов) – 
106 пациентов, 107 протезов - деформациями. Выживаемость 
имплантатов на сроке 74 месяца после операции составила 
92,3% в группе с выраженной деформацией и 90,7% в группе 
с умеренной деформацией, из чего авторами был сделан сле-
дующий вывод: эндопротезирование голеностопного сустава 
может быть выполнено пациентам с вальгусными и варусными 
деформациями голеностопного сустава [37]. По данным I. M. 
Omar с соавт., данную патологию следует относить к относи-
тельным противопоказаниям [29]. 

Относительными противопоказаниями являются:
1)	 Аваскулярный некроз таранной кости менее 1/3 ее объ-

ема [5,9]. 
2)	 Длительное употребление стероидов в анамнезе [5,9]. 
3)	 Сахарный диабет [5,9].
4)	 По данным A. Barg с соавт., выраженная нагрузка на про-

оперированный сустав в послеоперационном периоде также яв-
ляется относительным противопоказанием к вмешательству [9].

Суммировав показания и противопоказания к вмешатель-
ству, а также результаты некоторых исследований, можно вы-
делить наиболее прогностически благоприятные факторы 
пациента для эндопротезирования голеностопного сустава [3-
5,8-10,16,24,29,34,36,38]:

1)	 Возраст. По мнению К.С. Михайлова с соавт. [4], пред-
ставивших в своем исследовании алгоритм выбора между ар-
тродезом и эндопротезированием голеностопного сустава, 
возраст пациента до 55 лет достоверно ассоциируется с повы-
шенным риском развития осложнений в послеоперационном 
периоде. Однако в современной литературе все чаще оспари-
вают влияние возраста на частоту осложнений вмешательства. 
Так, по данным Gun-Woo Lee с соавт., проанализировавшими 
в 2019 году 123 случая эндопротезирования моделями Hintegra, 
не было выявлено существенной разницы в частоте осложнений 
между группами пациентов моложе (38 протезов) и старше (85 
протезов) 55 лет на сроке 78 месяцев с момента операции [48]. 
Данное мнение подкрепляется другой публикацией – M. Gaugler 
с соавторами опубликовали ретроспективное исследование 
811 случаев эндопротезирования у 789 пациентов с конечной 
стадией остеоартроза, выполненных с 2003 по 2013 год про-
тезами модели Hintegra. Пациентов разделили на 4 возрастные 
группы – до 50, 55, 60, и 65 лет. При среднем сроке наблюдения 
5,4 года не было выявлено различий в послеоперационных жа-
лобах между возрастными группами, за исключением менее вы-
раженного болевого синдрома у более пожилых пациентов [49]. 
Авторы рекомендуют выполнять эндопротезирование молодым 
и активным пациентам от 40 до 50 лет [48,49]. 

2)	 Отсутствие выраженной физической нагрузки на про-
оперированный сустав в послеоперационном периоде [9].

3)	 Отсутствие выраженной нестабильности связочного ап-
парата голеностопного сустава до операции [9,29].

4)	 Отсутствие деформаций голеностопного сустава. Этот 
пункт не является обязательным, как упоминалось выше, де-
формации голеностопного сустава в большинстве современных 
публикаций не считаются противопоказанием к эндопротези-
рованию [34,36,37,45]. 

5)	 Отсутствие аваскулярного некроза тела таранной кости 
[5,8-10,39]. 

6)	 Отсутствие длительного употребления стероидов в анам-
незе [5,9].

7)	 Отсутствие сахарного диабета [5,9].
8)	 Нормальное значение индекса массы тела – этот пункт 

также не является строго обязательным, так как в последнее 
время все больше авторов в своих работах показывают, что зна-
чение индекса массы тела не оказывает значительного влияния 
на выживаемость имплантата [36]. A. Barg с соавт. в своем ис-
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следовании изучили влияние повышенного индекса массы тела 
на исходы эндопротезирования у 118 пациентов (123 протеза) 
[44]. Минимальное значение ИМТ составило 30 кг/м2, 6-летняя 
выживаемость имплантатов – 93% при общем числе ревизий – 6, 
из чего авторами был сделан вывод о том, что результаты вме-
шательства у пациентов с нормальным и повышенным значени-
ями ИМТ примерно сопоставимы друг с другом [44].

9)	 Отсутствие вредных привычек – пункт важен не столько 
для выживаемости компонентов эндопротеза, сколько для реге-
нерации операционной раны [36].

При соблюдении вышеперечисленных факторов, со значи-
тельной (более 95 %) вероятностью может быть спрогнозирова-
на выживаемость эндопротеза на срок 5 лет и более [36].

Однако существуют публикации, которые показывают, 
что реальных предикторов негативного исхода эндопротезиро-
вания не так много. Например, E.A. Cody с соавторами провели 
исследование факторов риска раннего износа компонентов им-
плантата, они проанализировали более 500 операций тоталь-
ного эндопротезирования голеностопного сустава и показали, 
что в действительности есть только 2 фактора, негативно влия-
ющих на исходы вмешательства – ими являются предшествую-
щий артродез голеностопного сустава, на котором планируется 
операция и раннее поколение эндопротеза, в частности исполь-
зование модели INBONE I (Wright Medical) [36]. По данным 
Raikin S.M. с соавт., частота ревизионных эндопротезирований 
выше в группе пациентов с ревматоидным артритом [51]. Lewis 
J.S. с соавт. отмечают высокую частоту ревизионных вмеша-
тельств у пациентов с ипсилатеральным артродезом подтаран-
ного сустава и трехсуставным артродезом стопы. Так, частота 
ревизий составила 10% в группе пациентов с предшествующим 
артродезом суставов стопы (в группе всего 70 пациентов) и 2,4% 
у пациентов контрольной группы без артродеза (в группе всего 
334 пациента) [52].

Интересно сравнение методов лечения голеностопного су-
става [5,21,25,38]. При использовании артродеза сустава - вос-
станавливается опорная функция конечности и купируется 
болевой синдром, а при сохранении подтаранного сустава у па-
циентов сохраняется возможность бегать [3]. Однако движения 
в голеностопном суставе полностью блокируются, существенно 
увеличивается нагрузка на суставы стопы - особенно на подта-
ранный [25], таранно-ладьевидный, клино-ладьевидные и тре-
тий предплюсне-плюсневый [11], способствуя развитию в них 
дегенеративно-дистрофических процессов, что приводит к воз-
обновлению болевого синдрома [1,4,5,7,8,27,28]. Кроме того, 
по данным Д.Л. Мирошникова с соавт. [5], увеличивается на-
грузка и на вышерасположенные суставы – коленные, способ-
ствуя развитию в них артроза и даже сгибательной контрактуры. 
Именно эти минусы и являются основными неблагоприятными 
прогностическими факторами для здоровья и качества жизни 
пациентов при артродезировании голеностопного сустава.

Эндопротезирование голеностопного сустава является 
весьма перспективным методом. В последние годы улучша-
ются технологии эндопротезирования, что значительно улуч-
шает результаты лечения и качество жизни пациентов [31,38]. 
Обладая всеми преимуществами артродезирования, такими 

как восстановление опорной функции, купирование болевого 
синдрома, эндопротезирование способствует быстрой реабили-
тации пациента и сохранению большей амплитуды движений 
в голеностопном суставе, который составляет, по данным 
разных авторов, 10 и более градусов [3,5,8,15,21,23,25]. Нагрузка 
на мелкие суставы стопы возрастает, но она не столь велика, 
как при артродезировании [11,29,38]. В своем метаанализе Law-
ton с соавт. показали, что частота осложнений выше в группе 
пациентов с артродезом (27%), чем в группе пациентов с эндо-
протезированием (20%) [7].

2. Особенности операции
Важным условием успеха операции является оснащение ста-

ционара необходимым инструментарием, таким как оригиналь-
ные полотна для пилы для обработки таранной кости, резек-
ционные блоки, уникальный для конкретного пациента размер 
эндопротеза, подобранный рентгенологически и в некоторых 
случаях интраоперационно [6].

Эндопротезирование голеностопного сустава является до-
вольно сложной операцией, которая требует наличия опыта 
от выполняющего ее ортопеда [16,17,19]. Это обусловлено, глав-
ным образом, непростой геометрией данного вмешательства, 
протез нужно имплантировать с высокой точностью - строго 
горизонтально во фронтальной, сагиттальной плоскостях, на-
дежно фиксировав его для исключения ротации компонентов 
[4, 14, 15, 17]. Это не простая задача, учитывая тот факт, что раз-
меры компонентов эндопротеза невелики, объем костной ре-
зекции должен быть минимальным, даже в случае запущенной 
стадии артрита у пациента [2,14]. Проведенное Jimmy J. Chan 
с соавторами исследование влияния опыта ортопеда на исхо-
ды операции показало, что ортопеды, специализирующиеся 
на хирургии стопы и голеностопного сустава имеют меньшие 
показатели стоимости, продолжительности госпитализации 
и применения опиодов по сравнению с ортопедами-хирургами, 
не имеющими такой специализации, при сопоставимых резуль-
татах лечения [35]. По данным Alexej Barg и соавт., приводящим 
данные по частоте неправильной установки компонентов, не-
правильная установка тибиального компонента отмечается 
в 0-16% случаев, а таранного – 0-36% [9]. Операция проводится 
в условиях действия высоких компрессирующих сил в опера-
ционном поле относительно небольших размеров и сложности 
биомеханики оперируемого сустава в целом [1, 9]. В случае не-
правильной установки компонентов имплантата осложнения 
послеоперационного периода, в частности асептическая неста-
бильность и миграция компонентов эндопротеза, развиваются 
быстрее и сопровождаются выраженным болевым синдромом 
[9, 10, 19]. В ряде случаев некорректная установка компонентов 
эндопротеза может привести к необходимости удаления эндо-
протеза с последующим артродезом голеностопного сустава 
[13]. По данным Escudero M. I. С соавт. [31], ошибившись даже 
на 2 градуса при позиционировании компонентов, хирург увели-
чивает риск повреждения полиэтиленового вкладыша, который 
в дальнейшем придется менять. Данная техническая ошибка от-
носится к «среднезначимым» осложнениям по классификации  
M.A. Glazebrook et al. [12].
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При имплантации эндопротеза используется передний до-
ступ к голеностопному суставу, что означает неминуемое по-
вреждение мелких ветвей передней большеберцовой артерии 
и, как следствие, нарушение кровоснабжения тканей в области 
хирургического вмешательства [2, 9, 17, 19, 20, 26, 30]. При ис-
пользовании этого доступа могут быть повреждены такие ана-
томические структуры как сухожилия длинных разгибателей 
пальцев и большого пальца стопы, сухожилие передней боль-
шеберцовой мышцы, сухожилие длинного сгибателя пальцев 
стопы, а также имеется риск повреждения нервов: поверхност-
ного и глубокого малоберцовых, заднего большеберцового 
(при выполнении резекции большеберцовой кости), и сосудов: 
дорсальных артерии и вены стопы [2, 9, 17, 19]. По данным 
Clough TM с соавт., повреждение мягкотканных структур воз-
никает в 1,8% случаев. A. Barg с соавт. описал использование 
латерального трансфибулярного доступа к голеностопному су-
ставу при выполнении эндопротезирования протезами модели 
Zimmer Trabecular Metal Total Ankle 55 пациентам [43]. Спу-
стя год после операции объем движений в суставе увеличился 
в среднем с 22,9 до 40,2 градусов – данное значение превышает 
объем движений при использовании переднего доступа [3, 5, 8, 
15, 21, 23, 25, 43].

Выполнение костной резекции должно проводиться с исполь-
зованием резекционных блоков, при этом резекция не должна 
превышать 5 мм на большеберцовой кости и 2 мм на таранной 
кости [14]. Превышение этих цифр может привести к ранней не-
стабильности компонентов эндопротеза ввиду слабости губча-
того вещества таранной и большеберцовой костей. [2,17]. 

При имплантации компонентов эндопротеза существует 
риск ятрогенного перелома лодыжек, требующего обязательно-
го выполнения их остеосинтеза [17]. По данным разных авторов 
это осложнение возникает в 4-32 % случаев для медиальной ло-
дыжки и 1,4 % для латеральной лодыжки [17,29]. Такие осложне-
ния относятся к «малозначимым» осложнениям по классифика-
ции Glazebrook M.A. et al., так как они редко делают проведение 
операции в целом невозможным и не влияют на дальнейшую 
реабилитацию, при условии адекватного остеосинтеза лодыжек 
[1-3, 5, 15, 17, 27, 29]. В ряде случаев может потребоваться фик-
сация дистального межберцового синдесмоза в связи с его не-
стабильностью любого генеза, удлинение сухожилия трехглавой 
мышцы голени, аротродез подтаранного сустава в связи с нали-
чием вальгусной или варусной его деформации, артродез таран-
но-ладьевидного, предплюсне-плюсневых суставов [13, 30, 34]. 

Наличие выраженных дооперационных контрактур го-
леностопного сустава, значительно усложняет вмешатель-
ство и, как следствие увеличивает продолжительность опера-
ции [5,13]. Продолжительность операции сильно варьирует, 
но в среднем, по данным разных авторов, составляет 1 час 40 
минут при кровопотере около 250 мл в условиях выполнения 
операции без жгута [1,5,13]. J. Wąsik с соавт. [26], в ходе прове-
денного исследования по лечению остеоартроза голеностопного 
сустава получили среднее время операции 128,6 минут (мини-
мальное 80 минут, максимальное 180 минут), условия выполне-
ния вмешательства соответствуют вышеописанным, эндопроте-
зирование носило односторонний характер и было проведено 

29 пациентам. Из этого можно сделать вывод о том, что время 
операции вариабельно и зависит от конкретного случая и опыта 
хирургов.

3. Особенности и осложнения послеоперационного периода
Существует несколько основных осложнений вмешатель-

ства.
Перипротезная инфекция 
Присоединение инфекции может привести к неэффектив-

ности проведенного эндопротезирования, так как не будет на-
блюдаться восстановления функции голеностопного сустава, 
такое осложнение относится к «высокозначимым» [12]. Суще-
ствует несколько факторов риска развития перипротезной ин-
фекции: наличие у пациента сахарного диабета, перенесенных 
операций на голеностопном суставе, а также любые проблемы 
заживления операционной раны в послеоперационном пери-
оде, длящиеся более 14 дней [17,20]. Наличие воспалительного 
артрита в анамнезе, ожирение и вредные привычки – курение 
и употребление алкоголя, тоже относятся к факторам риска 
данного осложнения [22,36]. В современных реалиях нагноение 
возникает относительно редко, примерно в 0,19-8,9% случаев 
[2,5,7,16,17,19,20,22,28]. По данным Британского реестра про-
тезирования суставов, из 265 случаев ревизий после эндопро-
тезирования голеностопного сустава за период с 2010 по 2018 
год, перипротезная инфекция являлась показанием к повторно-
му вмешательству в 63 случаях, то есть в 23,77 % ревизий [40]. 
В исследовании, проведенном S. Popelka с соавт, перипротезная 
инфекция развилась в 3 из 132 случаев эндопротезирования, 
то есть в 2,27% случаев [39]. Лечение глубокой инфекции слож-
нее, чем лечение нагноения раны – может потребоваться артро-
дезирование [29].

Асептическая нестабильность компонентов эндопротеза 
Наиболее частая проблема послеоперационного периода 

[23,29]. Представляет собой одно из «высокозначимых» ослож-
нений [12], так как делает весь процесс эндопротезирования 
как лечения неэффективным – у пациента возникает и болевой 
синдром, и снижение функциональных возможностей опериро-
ванной конечности [18]. В основе патогенеза данного осложне-
ния лежит избыточно развивающийся асептический остеолиз 
вокруг инородного тела, при благоприятном исходе эндопроте-
зирования он не выражен - не является клинически значимым 
процессом [17,19]. Однако Imran M. Omar с соавт. [29], точно от-
ражают разницу между асептической нестабильностью и асеп-
тическим остеолизом. По мнению авторов, это несколько раз-
ные процессы, первый из которых характеризуется нарушением 
именно врастания костной ткани в компоненты эндопротеза, 
а второй – выраженной тканевой воспалительной реакцией, 
участие в которой принимают Т-лимфоциты, и расплавлением 
интактной костной ткани с образованием кисты [29]. Впослед-
ствии возникает нарушение фиксации компонентов импланта-
та [27]. Это наиболее частая причина ревизионных операций 
по поводу эндопротезирования [2,29]. В этиологии данного 
осложнения имеет место множество факторов: микроподвиж-
ность в сочленении кость-металл, ограниченный некроз кост-



2 (44) 2021

35

КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ

ной ткани с образованием репаративной мембраны, тканевая 
воспалительная реакция на полиэтиленовый вкладыш, в резуль-
тате которой высвобождаются матриксные металлопротеиназы, 
ингибирующие врастание кости в металлические компоненты 
эндопротеза [29]. Так же, по некоторым данным, к асептической 
нестабильности предрасполагают ожирение, высокий уровень 
физической активности в послеоперационном периоде, на-
следственные факторы [29]. В случае недостаточного контакта 
кость-эндопротез во время имплантации, асептическая неста-
бильность разовивается быстрее и с большей вероятностью 
[2,17]. Осложнение возникает в диапазоне от 5,8 до 40% случаев 
[5,7,16,17] через 5 лет и в 38% случаев и более через 10 лет после 
операции [4,9,18]. Однако, по данным К.С. Михайлова с соавт. 
[18], уже через 2 года после операции эндопротезирования голе-
ностопного сустава асептическая нестабильность компонентов 
может развиться в 19,4% случаев, а через 5 лет частота осложне-
ния может составлять 40-43,5% случаев. Эти конкретные паци-
енты анамнестически имели такую травму, как перелом костей, 
составляющих голеностопный сустав. По данным Британского 
реестра протезирования суставов, асептическая нестабильность 
таранного компонента имплантата стала показанием к ревизии 
в 99 из 265 ревизионных вмешательств с 2010 по 2018, а тиби-
ального компонента – в 88 из 265 ревизий [40]. Сейчас активно 
идет поиск решения этой проблемы, в частности, существует та-
кой метод, как тотальное протезирование таранной кости [23]. 
По данным H. Kurokawa с соавт., [23], комбинированное тоталь-
ное эндопротезирование голеностопного сустава – включаю-
щее тотальное протезированием таранной кости – дает лучшие 
результаты в послеоперационном периоде по данным опрос-
ника SAFE-Q (Postoperative Self-Administered Foot Evaluation 
Questionnaire), учитывающего наличие боли и функционирова-
ние сустава в послеоперационном периоде.

Поломка компонентов эндопротеза
Вывих полиэтиленового вкладыша определяется как нару-

шение соотношения поверхностей металлических компонентов 
имплантата и полиэтиленового вкладыша [17]. Это осложнение 
обуславливает важность коррекции нестабильности связочно-
го аппарата на ряду с правильной установкой компонентов – 
по данным Clough T.M. с соавт. [17], сохраняющаяся после опе-
рации деформация во фронтальной плоскости голеностопного 
сустава более 10 градусов десятикратно повышает риск выви-
ха полиэтиленового вкладыша. Существует и такая проблема, 
как износ полиетиленового вкладыша. По данным разных авто-
ров, данное явление возникает в 0,4-3% случаев в течение 5 лет 
с момента операции [16,17]. По данным J. Wąsik с соавт. [26] 
вероятность возникновения осложнения может достигать 10%. 
При ее возникновении требуется замена вкладыша [16,17], так 
как, по данным Clough TM с соавт. [17], поврежденный вкладыш 
может смещаться кзади и вызывать развитие нейропатии боль-
шеберцового нерва, в дальнейшем потребуется его хирургиче-
ская декомпрессия. Скорость износа полиэтиленового вкла-
дыша у конкретного пациента зависит от степени физической 
нагрузки, которой будет подвергнут протезированный сустав, 
от дизайна и качества вкладыша, от правильности его установки 

[19]. Таранный и большеберцовый компоненты имплантата так-
же могут механически повреждаться или вовсе разрушаться, од-
нако это крайне редкое явление [5], частота поломки компонен-
тов индивидуальна для каждой модели протеза [17], конкретные 
цифры в публикациях отсутствуют.

Миграция компонентов эндопротеза 
Осложнение представляет собой смещение компонента про-

теза глубже в губчатое вещество кости, обусловленное непра-
вильным распределением нагрузки на протез [29]. По данным 
Lachman, J. R. с соавт. [31], проводившими исследование исходов 
тотального эндопротезирования голеностопного сустава, ми-
грация компонентов представляет собой наиболее частое пока-
зание к ревизии – 51,7% всех ревизий в их исследовании было 
проведено по причине именно этой проблемы послеопераци-
онного периода. Надо сказать, что если оно возникает во вре-
менном промежутке до 6 месяцев после операции и далее ста-
билизируется на отметке до 5 мм миграции в губчатое вещество 
и до 5 градусов смещения компонентов под углом, то является 
абсолютно нормальным явлением [19,27,29]. В случае превы-
шения этих величин, данный процесс классифицируется как ос-
ложнение, которое может возникнуть по причине слишком объ-
емной костной резекции на этапе операции, либо из-за наличия 
у пациента аваскулярного некроза таранной кости [19]. Мигра-
ция компонентов может привести к нестабильности эндопроте-
за, укорочению оперированной конечности, что возможно будет 
поводом для удаления имплантата и выполнения артродеза го-
леностопного сустава [10,14,17-19]. Возникает такое осложне-
ние примерно в 4-8,5% случаев [9,27]. Также возможен вариант 
миграции компонентов имплантата, описанный Steck JK с соавт. 
[19] – не вертикальная, а горизонтальная миграция: она возни-
кает по причине неправильного позиционирования компонен-
тов на этапе операции. Суммарная ось распределения нагрузки 
в голеностопном суставе, по словам авторов, имеет невыражен-
ное вальгусное направление и компоненты нужно импланти-
ровать по этой оси. В противном случае они будут смещаться 
и могут привести к неэффективности эндопротезирования [19]. 
Миграция компонентов имплантата относится к «среднезначи-
мым» осложнениям эндопротезирования [12].

Импинджмент-синдром и послеоперационный перелом ко-
сти в области эндопротеза 

Происходит развитие импинджмент-синдрома между ком-
понентами эндопротеза и лодыжками [3]. Компоненты имплан-
тата по мере увелечения нагрузки на оперированный сустав 
при смещении компонентов эндопротеза, неверном выборе раз-
меров имплантата или при появлении остеофитов, вызывают 
импинджмент (соударение) [10]. Это сопровождается возник-
новением боли в оперированном суставе при ходьбе и умень-
шением амплитуды движений, проявляется такое осложнение 
в 6,5-11,1% случаев [5,17,27]. В дальнейшем, импинджмент-
синдром может стать одной из причин послеоперационного 
перелома медиальной лодыжки, который наблюдается в 0,38-
9,7% случаев [7,9,16,17]. Так же причинами последнего могут 
являться неправильно подобранный размер компонентов и их 
неправильная установка [29]. Clough TM с соавт. [17] разделяет 
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послеоперационный перелом лодыжек на ранний – до 4 месяцев 
с момента операции – и поздний – от 4 месяцев после операции. 
Ранний перелом медиальной лодыжки встречается в 1,5% слу-
чаев. Поздний послеоперационный перелом лодыжек возникает 
по причине импиджмент-синдрома и является, по мнению ав-
торов, прогностически менее благоприятным, так как, в отличие 
от раннего, не может быть вылечен иммобилизацией [17]. Появ-
ляется он в 3,5% случаев для латеральной лодыжки [17], для ме-
диальной лодыжки процент описан выше и составляет 0,38-9,7% 
[7,9,16,17]. Однако, по устоявшейся классификации Glazebrook 
MA et al., послеоперационный перелом и импиджмент-синдром 
относятся к «среднезначимым» осложнениям тотального эндо-
протезирования голеностопного сустава, так как иногда – менее, 
чем в 50% случаев, приводят к неэффективности метода [12].

Проблемы раневой регенерации 
Заживление послеоперационной раны сложно назвать бы-

стрым и простым процессом [19,20]. Повреждение ветвей перед-
ней большеберцовой артерии во время доступа является при-
чиной ухудшения локальной трофики тканей, в результате чего 
процессы регенерации идут с меньшей интенсивностью [19,20]. 
Кроме того, по данным Пахомова И.А. [2], примерно у 12% 
оперируемых пациентов, встречается фоновая облитерация 
дорсальной артерии стопы, что также пагубно влияет на кро-
воснабжение тканей области хирургического вмешательства. 
Вследствие этого, по данным Alrashidi с соавт., примерно у 8% 
пациентов после эндопротезирования голеностопного сустава 
в послеоперационном периоде появляются проблемы раневой 
регенерации [20]. Рана может заживать медленно – в течение 
трех и более месяцев послеоперационного периода, что воз-
никает в 1,78-3,2% случаев [17,26,27], так же возможен некроз 
краев раны, гематома, нагноение в 2-7,2% случаев[17,27]. Осо-
бенно замедлена регенерация у пациентов, страдающих сахар-
ным диабетом [17,19,20], курящих или употребляющих алкоголь 
[36]. По данным Steck с соавт., у 15,6% оперированных пациен-
тов, страдающих сахарным диабетом, в послеоперационном пе-
риоде возникли проблемы заживления операционной раны [19]. 
В 3,8-5,4% случаев возникает некроз краев послеоперационной 
раны [1,2,7]. Оно оказывает существенное влияние на течение 
послеоперационного периода, усложняя его, так как требует 
проведения дополнительных перевязок до заживления раны 
[1,2,7]. Однако, по классификации Glazebrook M. A. et al [12], 
такое осложнение относится к «малозначимым», так как редко 
делает проведенное лечение неэффективным и может быть ис-
правлено без ревизионной операции [10]. Существуют источни-
ки, утверждающие, что использование для лечения метода от-
рицательного давления существенно уменьшает риск развития 
проблем раневой регенерации [20]. Так же существует риск раз-
вития рубцовой контрактуры голеностопного сустава [14].

Из литературы можно выделить следующие факторы риска 
развития проблем раневой регенерации: женский пол, возраст 
более 60 лет, сахарный диабет, системные заболевания соедини-
тельной ткани, патология сердечно-сосудистой системы, упо-
требление кортикосетроидов индекс курения более 12 пачка-
лет – количество выкуриваемых в день сигарет, умноженное 
на стаж курения (в годах), разделенное на 20 [17,20,32].

Формирование кисты. 
Возникновение периимплантных кист обусловлено разви-

вающейся локальной воспалительной реакцией и избыточным 
остеолизом [29]. Кисты могут стать причиной появления боли 
в оперированном суставе [19]. По данным Marks R. M. [27], кли-
нически значимые кисты возникают в 2% случаев, причиной их 
появления может стать неправильная установка компонентов 
на этапе операции.

Тромбоз глубоких вен нижней конечности на стороне про-
теза 

Несмотря на профилактические меры данное осложнение 
возникает в 0,7-2,0 % случаев [17,27]. Наиболее популярная и ре-
комендованная в нашей стране профилактика тромбоза глубо-
ких вен после операции – назначение пероральных антикоа-
гулянтов, в частности ривароксабана [46]. Однако А.П. Середа 
в своем обзоре современных мер профилактики тромбоэмбо-
лических осложнений после эндопротезирования, основываясь 
на результатах нескольких ретроспективных исследований 2012, 
2013 и 2015 годов, отразил достоверно нарастающую частоту ин-
фекционных осложнений послеоперационного периода при ис-
пользовании пероральных антикоагулянтов [46]. Автор считает, 
что используемые сейчас отечественные клинические рекомен-
дации по профилактике тромбоэмболических осложнений по-
сле ортопедических вмешательств необходимо пересматривать. 

Развитие хронической боли в оперированном суставе 
По данным Clough TM с соавт. [17] в этиологии этого ос-

ложнения можно найти интраоперационные ошибки, а также 
импинджмент-синдром, формирование кист, нестабильность 
компонентов, патологию вне оперированного голеностопа, 
в частности невралгии или артрит клиноладьевидного суста-
ва, и, наконец, особенности дизайна самого имплантата могут 
вызывать развитие хронической боли [17]. Cunningham, Daniel 
J с соавт. [24] провели исследование влияния характеристик 
пациентов на исходы тотального эндопротезирования голено-
стопного сустава, включающее 668 пациентов с минимальным 
периодом наблюдения после вмешательства 1-2 года. Послео-
перационную боль оценивали по ВАШ, результаты получены 
следующие: пациенты с избыточным ИМТ имеют меньшую вы-
раженность боли, чем пациенты с нормальным ИМТ. Авторами 
сделан вывод о том, что ожирение может способствовать умень-
шению интенсивности болевого синдрома в послеоперацион-
ном периоде, уменьшая частоту развития хронической послео-
перационной боли в целом, однако объяснения этому в работе 
не приводится, пациенты субъективно оценивали боль [24].

Гетеротопическая оссификация 
Появление участков окостенения действительно является 

проблемой, поскольку оно приводит к ограничению движений 
в оперированном суставе и развитию импиджимента, что может 
проявляться болью [29,33]. По данным Imran M. Omar с соавт. 
[29], данное оcложнение встречается у 90% пациентов спустя 
3 года после операции. В исследовании, проведенном S Popelka 
с соавт., частота развития гетеротопической оссификации со-
ставила 4,5% случаев на сроке 6 лет после оперативного вме-
шательства [39]. Причины, согласно мнению T. B. Bemenderfer 
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с соавт. [33], можно условно разделить на обусловленные тех-
никой вмешательства и обусловленные особенностями паци-
ента. К первым относятся неправильно подобранный размер 
компонентов (больше, чем нужно), неправильное их позици-
онирование, недостаточное удаление капсулы сустава и над-
костницы дистального конца большеберцовой кости, хрониче-
ское раздражение связочного аппарата медиальной лодыжки. 
Ко вторым – мужской пол, пожилой возраст и посттравматиче-
ский артрит голеностопного сустава. В литературе встречается 
классификация гетеротопической оссификации Brooker, также 
используемая в эндопротезировании тазобедренного сустава: 
0 степень – данных за оссификацию нет, 1 степень – небольшой 
изолированный фокус оссификации, 2 степень – множествен-
ные, не сообщающиеся между собой фокусы гетеротопической 
оссификации, 3 степень – сливающиеся фокусы оссификации, 
«мостовое» окостенение [29]. Однако, по более современным 
данным [33], классификация Brooker недостаточно информа-
тивна, так как представляет собой данные, полученные лишь 
в одной проекции, что опасно наслоением фокусов оссифика-
ции друг на друга на рентгенограмме, и потому данные компью-
терной томографии считаются более точными.

Результаты лечения 
J.R. Onggo с соавт. провели метаанализ 878 исследований, 

суммарно включающих 1127 случаев эндопротезирования го-
леностопного сустава [21]. Эффективность операции оцени-
валась по шкале AOFAS. Средняя разница между значениями 
шкалы в пре- и послеоперационном периоде составила 43,6 бал-
лов (находилась в пределах 37,51-49,69) [21]. S. Popelka с соавт. 
опубликовали исследование, включающее 132 вмешательства. 
Для оценки результатов лечения также применялась шкала 
AOFAS, среднее значение которой увеличилось с 33,2 перед опе-
рацией до 82,5 после нее. D.J. Cunningham с соавт. провели иссле-
дование, включающее 1037 пациентов, которым было проведено 
эндопротезирование [24]. Улучшение качества жизни оцени-
валось по шкале SF-36, купирование болевой симптоматики – 
по шкале VAS. Результат SF-36 увеличился в среднем на 25,8 бал-
лов (в пределах 7,5-44,1), значение VAS уменьшилось в среднем 
на 55,6 баллов (27,2-84), что свидетельствует об эффективности 
операции [24].

Данные по выживаемости эндопротезов

Та бл и ц а  1

Модель протеза 3-5 лет 5 лет 10 лет 15 лет 20 лет
STAR 88% [25] 92-93% [9], 81% [41] 80% [9], 69% [41] 73-76,16% [25] 
Hintegra 94% [9, 25], 88% [41] 84% [9, 25,41]
Agility 88% [25], 80% [9] 79% [25], 76% [9]
Salto/Salto talaris 97,5% [9] 90,2-95,8% [25], 86,6% [9]
Infinity (Wright Medical) 95,3-97% [25]
Buechel-Pappas 81% [41] 86% [10], 69% [41] 74% [9]
BOX 96,1% [9]
Mobility 97,7% [9] 88% [41] 84% [41]
AES 81% [41] 69% [41]
CCI 88% [41] 84% [41]
Rebalance 88% [41] 84% [41]
TM Ankle 88% [41] 84% [41]
TARIC 85,7% [47] 77,7% [47]

Выживаемость

В отличие от 95%-выживаемости в течение 10 лет протезов 
коленного и тазобедренного суставов [17,23,29], всего 58,3-62% 
пациентов, которым было проведено эндопротезирование голе-
ностопного сустава, не имеют существенных проблем, связан-
ных с данной операцией, на таком сроке послеоперационного 
периода [17,21]. В Шведском регистре эндопротезирований 
приводятся следующие данные: из 1226 протезов на сроке 20 
лет с момента операции 22% имплантатов были подвергнуты 
ревизии [41]. По данным Jeyaseelan L. С соавт. [25], опублико-
вавших в 2019 году обзор исходов тотального эндопротези-
рования голеностопного сустава, выживаемость для моделей 
эндопротезов STAR составляет 88% на сроке 4 года с момента 
операции и 73-76,16% спустя 15 лет после операции, 5 и 10-лет-
няя выживаемость для моделей Hintegra составляет 94% и 84% 
соответственно, для моделей Agility Total Ankle Replacement 88% 
и 79% соответственно, 5-летняя выживаемость модели Salto/
Salto Talaris составила от 90,2% до 95,8%, а для относительно 
новой модели эндопротезов Infinity (Wright Medical) выживае-

мость до 3 лет составила от 95,3% до 97%. Выживаемость эндо-
протезов Buechel-Pappas, по данным Sajeeban Krishnapillai [30], 
составила 86% за 10 лет. A. Barg с соавт в своей работе отразили 
данные по выживаемости имплантатов после 722 операций эн-
допротезирования: в среднем выживаемость протезов состави-
ла 94% на сроке 5 лет после операции и 84% на сроке 10 лет [9]. 
Авторами приведены данные по выживаемости для конкретных 
моделей имплантатов: Agility – 80% через 5 лет, 76% на сроке 
9 лет после операции, Hintegra – 94% на сроке 5 лет, 84% на сроке 
10 лет; Buechel-Pappas 74% на сроке 20 лет; BOX 96,1% - 4 года 
после операции; STAR – 92-93% спустя 5 лет после вмешатель-
ства, 80% - спустя 10 лет; Mobility – 97,7% на сроке 4 года после 
операции; Salto – 97,5% через 2 года и 86,6% спустя 5 лет с мо-
мента вмешательства [9]. По данным Шведского национального 
регистра, выживаемость моделей STAR, Buechel-Pappas и AES 
составила 81% на сроке 5 лет после операции и 69% на сроке 
10 лет; Выживаемость моделей Hintegra, Mobility, CCI, Rebal-
ance, TM Ankle составила 88% и 84% на сроке 5 и 10 лет после 
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протезирования соответственно [41]. Выживаемость протезов 
TARIC по данным метаанализа, выполненного C. Nery с соавт., 
отражающего 40-летний опыт протезирования голеностопного 
сустава в Бразилии, составляет 85,7% и 77,7% на сроке 3 и 5 лет 
с момента операции соответственно. Авторы подчеркивают, 
что TARIC – самая используемая модель в Бразилии с 2013 года 
[47]. [Таблица 1]. 

Заключение

Эндопротезирование голеностопного сустава является эф-
фективной операцией по купированию болевого синдрома 
и восстановлению функции нижней конечности у пациентов 
с артрозом голеностопного сустава. 

Эндопротезирование является хорошей альтернативой ар-
тродезирования, а в некоторых аспектах превосходит его. Эндо-
протезирование способствует быстрой реабилитации пациента 
и сохранению большего, по сравнению с артродезированием, объ-
ема движений [3, 5, 8, 15, 21, 23, 25] и меньшей нагрузке на мелкие 
суставы стопы в послеоперационном периоде [11, 29, 38]. Несмо-
тря на отсутствие четких клинических рекомендаций по выбору 
между эндопротезированием и артродезированием, эндопротези-
рование голеностопного сустава абсолютно показано пациентам 
с артрозом и контралатеральным артродезом [50]. Morash с соавт. 
подчеркивают, что артродез голеностопного сустава с двух сторон 
ограничивает возможности пациента подниматься по лестнице 
и ходить по неровной поверхности, нарушая физиологическую 
походку [50]. Частота ревизионных эндопротезирований выше 
в группе пациентов с ревматоидным артритом [51] и ипсилате-
ральным артродезом подтаранного сустава [52]. Общая частота 
осложнений ниже в группе пациентов с эндопротезированием, 
чем в группе пациентов с артродезом [7]. Нами отражается необ-
ходимость создания клинических рекомендаций по выбору между 
вариантами оперативного лечения артроза голеностопного суста-
ва. 

Можно сделать вывод о том, что выживаемость имплантата за-
висит от его конструкции, то есть от параметров конкретной моде-
ли, а также от опыта ортопеда, выполняющего эндопротезирова-
ние [16, 17, 19, 25, 30]. Таким образом, выделяется необходимость 
создания профильных отделений хирургии стопы и голеностопно-
го сустава с более опытными специалистами. Выживаемость эндо-
протезов варьирует в пределах 85,7-97,7% до 5 лет после операции 
[9, 25, 47], 77,7-95,8% на сроке 5 лет [9, 25, 41, 47], 69-86% на сроке 10 
лет [9, 10, 25, 41]. При выполнении данной операции следует учи-
тывать особенности пациента, его образ жизни, параметры кон-
кретной модели протеза, оснащение стационара.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ТРЕХМЕРНОГО ПРЕДОПЕРАЦИОННОГО ПЛАНИРОВАНИЯ И  
РЕЗЕКЦИОННЫХ ШАБЛОНОВ-НАПРАВИТЕЛЕЙ ПРИ ОСТЕОТОМИИ SCARF ПРИ ЛЕГКИХ И 
СРЕДНИХ ДЕФОРМАЦИЯХ HALLUX VALGUS
АКУЛАЕВ А.А. 1,a, ПОВАЛИЙ А.А. 1,b 

1Санкт-Петербургский государственный университет, клиника высоких медицинских технологий им. Н.И. Пирогова, 2-е травматологическое отделение,  
Санкт-Петербург, 199034, Россия

Резюме
Актуальность: остеотомия scarf является надежной процедурой для устранения деформации Hallux valgus, однако она является требовательной 
к навыкам хирурга.
Цель исследования: апробировать клиническое применение технологии трехмерной печати с созданием индивидуального шаблона-направителя 
для повышения точности исполнения остеотомии scarf
Методы: C 01.02.2018 года по 27.01.2020 мы исследовали клинические случаи 92 пациента (92 стопы) с легкой и умеренной деформацией Hallux valgus. 
Мы выполнили всем пациентам операцию scarf. В группе А был выполнен комплекс трехмерного планирования с созданием индивидуального 
шаблона-направителя, операции проводил опытный хирург. В группе Б исследовались пациенты, которым выполнялась операция по традиционной 
методике. В группе В также использовались шаблоны-направители, но операции проводил хирург, осваивающий методику. Всем пациентам 
проводилось анкетирование с использованием баллов AOFAS (100 баллов) и VAS (100 баллов), MOXFQ (100 баллов) до операции, через 6 и 12 
месяцев после операции. К концу 12-го месяца после операции оценивались рентгенографические показатели деформации стопы.
Результаты: На 6й месяц улучшения достигнуты в группе А по шкалам AOFAS (p=0,000023), VASFA(p=0,000830), MOXFQ (p=0,004586), в группе 
В - AOFAS (p=0,001120) и VASFA(p=0,003551), в группе Б только AOFAS (p=0,000003). Во всех группах мы получили улучшение показателей AOFAS, 
VAS, MOXFQ на 12ый месяц после операции, существенной разницы в оценке значений между группами не выявлено.
При оценке угловых показателей существенной статистически разницы в сравнении между группами не было выявлено.
Во всех группах были выявлены результаты, отражающие успешное устранение деформации.
Выводы: в рутинной практике метод не имеет преимуществ, однако технология может быть предложена при обучении специалистов выполнению 
техники scarf. Требуется изучить кривую обучения при применении методики в обучении технике операции scarf.

Ключевые слова: Hallux valgus; индивидуальный подход в медицине; остеотомия SCARF; трехмерная печать; аддитивные технологии

EXPERIENCE IN USING THREE-DIMENSIONAL PREOPERATIVE PLANNING AND RESECTIONS 
GUIDES TEMPLATES FOR SCARF OSTEOTOMY IN MILD AND MODERATE DEFORMITIES OF 
HALLUX VALGUS
AKULAEV A. A.1,A, POVALIJ A. A.1,b

1 Saint Petersburg state University, Clinic of high medical technology n. a. N.I. Pirogov, 2nd Department of traumatology and orthopedics. Saint Petersburg, 199034, Russian Federation 

Abstract
Relevance: scarf osteotomy is a reliable procedure to correct Hallux valgus deformity, but it demands high skill of the surgeon.
Purpose of study: to test the clinical application of 3D printing technology with the creation of an individual guide template to improve the accuracy of 
performance scarf osteotomy 
Methods: From 02.01.2018 to 27.02.2020, we examined clinical cases of 92 patients (92 feet) with mild to moderate deformity of Hallux valgus. All patients 
have got scarf surgery. In group A it was performed a complex of three-dimensional planning with the creation of an individual guide template; the operations 
were performed by experienced surgeon. Group B studied patients who passed surgery by the traditional method. Group B also used guide templates, but the 
operations were performed by a surgeon, who was mastering the technique. All patients were questioned using AOFAS (100 points) and VAS (100 points), 
MOXFQ (100 points) before surgery, 6 and 12 months after surgery. By the end of the 12th month after surgery were assessed the radiographic indicators of 
foot deformity.
Results: On the 6th month, improvements were achieved in group A on the AOFAS (p = 0.000023), VASFA (p = 0.000830), MOXFQ (p = 0.004586) scales, in 
group B - AOFAS (p = 0.001120 ) and VASFA (p = 0.003551), in group B only AOFAS (p = 0.000003). In both groups, we got an improvement in AOFAS, VAS, 
MOXFQ at the 12th month after surgery; there was no significant difference in the assessment of values between the groups.

a E-mail: antonakulaev@gmail.com
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There was no significant statistically difference in comparison between the groups, when assessing the angular indicators.
In all groups, results were found which reflect the successful elimination of the deformity.
Conclusions: in routine practice, the method has no advantages, however, the technology can be proposed in studying specialists of scarf technique. It is 
required to study the learning curve of applying the method teaching the scarf technique. 

Keywords: Hallux valgus; individual approach in medicine; SCARF osteotomy; three-dimensional printing; additive technologies

Введение

Деформация Hallux valgus (HV) является наиболее распро-
страненной патологией переднего отдела стопы. Согласно дан-
ным литературы, HV встречается у 2% - 4% населения [1,2]. 
Патология развивается преимущественно у женщин, и частота 
встречаемости коррелирует с увеличением возраста. Нельзя 
не отметить, что HV так же встречается у мужчин и молодых 
пациентов [1,3]. В основе развития HV лежит структурная де-
формация первого плюснефалангового сустава с боковым от-
клонением большого пальца, а также медиальным отклонением 
и ротацией первой плюсневой кости [2]. HV является полиэти-
ологичным заболеванием, в развитии которого имеют значение 
как внешние факторы (например, ношение обуви на высоком 
каблуке с узким носком), так и внутренние (генетическая пред-
расположенность и сопутствующие заболевания, способствую-
щие развитию деформации) [3]. HV имеет важное социальное 
значение, влияя на качество жизни и работоспособность паци-
ентов. Сопутствующий болевой синдром, как правило, вызван 
последствиями развития артроза первого плюснефалангового 
сустава и деформации малых лучей стопы [4]. При неэффектив-
ности консервативного лечения HV и в случае прогрессирова-
ния деформации и болевого синдрома применяют различные 
оперативные методики [5].

В исследовании будет рассмотрена техника scarf остеотомии. 
Впервые scarf остеотомия как лечение HV деформация была 
представлена Burutaran J.M. в 1976 году [6].

Более детальное описание операции было представлено 
Barouk L.S., которое отражается в современной технике ее вы-
полнения [7]. В последствии scarf остеотомия приобрела попу-
лярность как стабильная остеотомия, при которой достигается 
хорошая коррекция первого интерметатарзального угла (IMA) 
[8]. По сравнению с другими оперативными методиками, scarf 
остеотомия является довольно инвазивной. При ее выполнении 
крайне важна точность техники выполнения. Несмотря на это, 
scarf остеотомия представляется как универсальная техника 
во многих клинических ситуациях [9]. Оптимальный послеопе-
рационный результат во многом зависит от мануальных навы-
ков хирурга и его клинического опыта. Процесс освоения тех-
ники остеотомии scarf имеет достаточно выраженную кривую 
обучения [9,10]. Применение трехмерных технологий все чаще 
используется области ортопедии и травматологии [10,11]. 

Мы полагаем, что включение 3D технологий в протокол 
предоперационного планирования поможет воссоздать не-
обходимое качество выполнения корригирующей остеотомии 
при освоении методики менее опытными хирургами в процессе 
обучения. В данном исследовании мы хотим оценить клиниче-
ски корректность использования технологии, чтобы иметь воз-
можность предложить ее как вспомогательный элемент в обуче-
нии технике scarf.

Цель исследования

Провести клиническое исследование пациентов с целью 
определения эффективности применения трехмерного плани-
рования и использования индивидуальных шаблонов направи-
телей при оперативной коррекции легкой и средней деформа-
ции стопы по типу HV с использованием техники scarf.

Материалы и методы

На базе нашей клиники на отделении травматологии 
№2 мы провели ретроспективное исследование на основании 
данных, полученных в период с 01.02.2018 года по 27.01.2020 
года.

Критерии включения в исследование:
-возраст старше 18 лет;
-наличие деформации HV, при которой размеры углов: угол 

hallux valgus (HVA) составлял от 15 до 40 градусов, первый меж-
плюсневый угол (1-2 IMA) от 10 до 18 градусов;

- клинически проявленный болевой синдром.
Критерии исключения:
- индекс массы тела более 30;
- наличие сахарного диабета;
-наличие ревматоидных заболеваний;
- наличие сосудистой и неврологической патологии.
- значимые функциональные нарушения коленных, тазобе-

дренного суставов.
В наше исследование было включено 92 пациента (92 стопы), 

которые получили оперативное лечение на нашем отделении. 
Пациентам назначались в случайном порядке с учетом крите-
риев включения и исключения протоколы с выполнением трех-
мерного планирования, где выполнялась мульти спиральная 
компьютерная томография (МСКТ), затем осуществлялось пла-
нирование операции в трехмерной среде и создание шаблона-
направителя и протокол рутинной общепринятой подготовки 
с назначением рентгенологического снимка в дорсоплантарной 
и боковой проекциях. Всем пациентам проводилась Z-образная 
корригирующая остеотомия scarf. 

Все данные пациентов были разделены на три группы. 
Мы включили в группу А данные пациентов, которым был на-
значен протокол планирования в трехмерной среде. Группа 
А была представлена 29 пациентами, все были женщины, сред-
ний возраст которых 57 (±8,9) лет, средний IMA которых со-
ставил 16,48 (±2,80) градуса, средний HVA 33,36 (±5,91), балл 
AOFAS составил 62,20 (±15,9). 

Группа Б была представлена 29 пациентами (29 стоп), все 
женщины, средний возраст которых составил 54 (±9,8) лет, сред-
ний IMA составил 15,59 (±2,36) и средний HVA был 30,81 (±4,41), 
оценка AOFAS составила 52,79 (±17,2).

Группа В была представлена 29 пациентами (29 стоп), все 
женщины, средний возраст которых составил 57 (±11,3) лет, 
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средний IMA составил 16,56 (±2,23) и средний HVA был 30,29 
(±5,52), оценка AOFAS составила 61,26 (±16,97).

Все пациенты прошли анкетирование по шкалам AOFAS 
(100 баллов) и VAS (100 баллов), MOXFQ (100 баллов) до опе-
рации, через 6 и 12 месяцев после операции. В группе А мы вы-
полняли МСКТ с нагрузкой на томографе Toshiba Aquilion 64. 
Для воссоздания нагрузки использовался аналог изобретения, 
созданный авторами Терновой С.К. и др. [12]. Полученные дан-
ные обрабатывали на программном обеспечении для анализа 
анатомических 3D-моделей. Создание шаблонов-направите-
лей мы проводили на 3D-принтерах STRATASYS, работающих 
по технологии PolyJet. Всем пациентам мы проводили рентге-
нологический контроль сразу после операции, на 3й месяц по-
сле операции, 12й месяц после операции. Объективная оценка 
устранения деформации HV проводилась на 12й месяц после 
операции по 4 угловым показателям: hallux valgus межфаланго-
вый угол (interphalageal angle - HVIPA), угол hallux valgus (hallux 
valgus angle - HVA), первый межплюсневый угол (intermaetatarsal 
angle - IMA), угол наклона дистальной суставной поверхности 
к ось первой плюсневой кости (distal metaphyseal articular angle - 
DMAA). Первая и вторая плюсневые оси были определены в со-
ответствии с Coughlin et al. [13,14].

Статистические методы

Для расчета статистически значимой выборки мы взяли 
данные, полученные в исследованиях Lipscombe S. et al, Jaeger 
M. Et al [15,16]. Расчет статистических данных мы проводи-
ли с использованием программы Statistica v.12 c применением 
встроенных пакетов расчетов по критериям. Мы применяли 
критерии Колмогорова и ShapiroWilk для определения нормаль-
ности распределения выборки по показателям. Для определения 
непрерывных величин использовался критерий Манна-Уитни 
для независимых непараметрических выборок и t-критерий 
Стьюдента для независимых параметрических выборок. Кри-
терий Вилконсона применялся при вычислении статистических 
данных для зависимых параметрических выборок, Критерий 
Фридмана использовался для зависимых непараметрических 
выборок для 3х групп сравнения, критерий Краскел Уолис.

Методики предоперационного планирования

Этапы предоперационного планирования в группе Б:
По стандарту исследования мы выполняли рентгенологиче-

ское исследование в боковой и дорсоплантарной проекциях.
Расчет степени деформации мы выполняли по 6 угловым по-

казателям: IPA, HVA, IMA, DMAA
По данным угловых показателей деформации мы рассчитали 

степень коррекции.
Этапы планирования корригирующей остеотомии в группе 

А,В:
Используя данные МСКТ двух стоп с нагрузкой в програм-

ме для 3D-моделирования, мы производили сегментацию, в ре-
зультате которой получали твердотельную модель стоп.

В трехмерном пространстве выполняли расчет угловых по-
казателей, отражающих деформацию IPA, HVA, IMA, DMAA. 
(Рисунок 1)

Затем мы выполняли моделирование удаления медиального 
экзостостоза головки первой плюсневой кости. (Рисунок 2)

Рисунок 1 
Пример расчёта предполагаемого смещения  

опила на основании измерения угла IMA

Рисунок 2 
 Виртуальное удаление медиального экзостоза головки первой плюсневой кости

Далее производили расчет направления инструмента со-
гласно определению отклонения осей от номинальных значе-
ний, необходимости удлинения/укорочения кости. Определялся 
metatarsal depth angle (angle of Meschan) для определения относи-
тельной длины первой плюсневой кости. Используемый интра-
операционно инструмент “Osteoguides” фирмы INTEGRA LIFE 
CIENCES CORPORATION для направления пилы также модели-
ровался. 
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Мы производили виртуальный опил 1-ой плюсневой кости 
и его смещение с достижением достаточной степени коррекции 
(Рисунок 3)

Рисунок 3. Моделирование и виртуальное проведение остеотомии SCARF,  
шаблона-направителя.

Осуществляли контрольное измерение HVA, IMA, относитель-
ной длины первой плюсневой кости, рассчитывали разницу 
в длине по отношению к другим плюсневым костям. 

Параметры опила, полученные при проведении виртуальной 
операции, ложились в основу создания шаблона-направителя.

Далее мы производили моделирование и изготовление ша-
блона-направителя и его подготовку к операции (Рисунок 4)

Рисунок 4. Шаблон-направитель для проведения SCARF остеотомии

Хирургическая техника:

Операции в группах А, Б были выполнены одним и тем же 
опытным хирургом (количество выполненных операций scarf 
более 1000). Операции в группе В были выполнены хирургом, 
осваивающим методику. По протоколу анестезии проводилась 
регионарная блокада седалищного нерва под ультразвуковой 
визуализацией. Все пациенты на операционном столе распо-
лагались в положении лежа. Для лучшей визуализации раны 
мы применяли пневматический жгут. Во всех случаях применя-
лась одинаковая техника выполнения доступа и релиза мягких 
тканей. Избыточные ткани, вызванные длительным бурситом, 
иссекались одним и тем же способом. Затем выполняли удале-
ние медиального экзостоза головки первой плюсневой кости. 
Группе А, В мы использовали шаблон-направитель. На дис-
тальную треть 1 плюсневой кости, используя «индивидуальные 

точки», устанавливали шаблон. По заданному направлению 
производился Z-образный опил плюсневой кости осциллятор-
ной пилой. В группе Б хирург использовал стандартную технику. 
Выбор положения осцилляторной пилы определялся хирургом 
интраоперационно на основании своего собственного опыта. 
Во всех группах смещения опилов плюсневой кости производи-
лись хирургом с использованием миллиметровой линейки, сте-
пень смещения определялась на этапе планирования. Решение 
о проведении дополнительных коррекций (остеотомии основ-
ных фаланг первого и второго пальцев, малоинвазивной кор-
рекции 2,3,4,5 плюсневых костей) производились на основании 
решения хирурга с использованием нагрузочных тестов. После 
проведения остеотомии хирург оценивал конгруэнтность плюс-
нефалангового сустава и положение сесамовидных костей. За-
тем выполнялся плотный шов капсулы и проводился контроль-
ный нагрузочный тест. Перед ушиванием раны жгут снимался 
и обеспечивался гемостаз.

Послеоперационное ведение:

Всем пациентам был предписан одинаковый послеопераци-
онный режим. С целью иммобилизации переднего отдела стопы 
пациенты использовали ортез (послеоперационная обувь Бару-
ка) в течении четырех недель. Ходьба в ортезе была разрешена 
на первый день после операции. Сразу после снятия специаль-
ной обуви всем пациентам в нашей клинике проводился ком-
плекс лечебной физической культуры по протоколу. Мы снима-
ли швы на 10-14 сутки после операции. В нашем исследовании 
случаев осложненного заживления раны не было выявлено.

Результаты:

В исследование мы включили 92 пациентов с деформацией 
переднего отдела стопы (92 стопы). Все пациенты получали лече-
ние в течение периода исследования. Пациенты соответствовали 
нашим критериям и были включены в настоящее исследование. 

Для анализа мы разделили пациентов на 3 группы в зависи-
мости от объема предоперационного обследования и исполни-
теля операции. Группа А была с использованием трехмерного 
планирования, последующим созданием и применением инди-
видуального шаблона-направителя, опытным хирургом. Про-
ведение операции scarf по традиционному протоколу планиро-
вания опытным хирургом было в группе Б. В группе В хирург, 
осваивающий методику, использовал протокол трехмерного 
планирования и использовал шаблоны-направители хирургом.

При оценке субъективного метода анкетирования по трем 
шкалам (AOFAS, VASFA, MOXFQ) на 12й месяц после операции 
были достигнуты результаты, отражающие удовлетворённость 
операцией во всех группах. Это статистически подтверждается 
результатами между группами и сравнения до операции и 12 ме-
сяцев после (Таблица 1).

Мы можем отметить, что статистически значимая разница 
удовлетворенности операцией была достигнута уже на 6й месяц 
в группе А по шкалам AOFAS (p=0,000023), VASFA(p=0,000830), 
MOXFQ (p=0,004586). В группе В подобные результаты получе-
ны только по шкалам AOFAS (p=0,001120) и VASFA(p=0,003551), 
в то время как в группе Б только по шкале AOFAS (p=0,000003) 
(Таблица 1).
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При оценке межгрупповой разницы наиболее хорошие ре-
зультаты были получены в группе А (Таблица 2).

При оценке угловых показателей во всех группах достигнуты 
статистически значимые результаты, отражающие успешность 
устранения деформации (Таблица 4), за исключением показате-
ля HVIPA, который был лучше в группе Б. При межгрупповой 
оценке (Таблица 3) разницы между группами не выявлено. 

Та бл и ц а  1 
Результаты клинической оценки пациентов с использованием 

анкетирования по шкалам AOFAS, VAS FA, MOXFQ до 
операции, на 6 и 12 месяц после операции по группам

Группа А до операции
62,21±15,9

65,69±17,52 62,67±17,01

p-уровень (между До и  
6 месяцами) 0,000023 0,000830 0,004586

Группа А 6 месяцев после  
операции

81,14±13,69 78,21±13,13 47,03±13,99

Группа А год после  
операции

87,07±10,30 88,90±8,72 34,35±12,37

p-уровень (между  
группами на 6 месяцев) 0,163734 0,000080 0,010097

p-уровень (между  
группами на 12 месяцев) 0,000128 0,000000 0,000128

    

Группа Б до операции 52,79±17,2 66±17,08 60,22±18,54
p-уровень (между До и  
6 месяцами)

0,000003 0,710347 0,457614

Группа Б 6 месяцев после  
операции

76,41±12,40 72,64±14,13 53,02±16,44

Группа Б год после  
операции

77,83±11,74 89,95±7,01 41,29±12,05

p-уровень (между  
группами на 6 месяцев) 0,265205 0,000204 0,063318

p-уровень (между  
группами на 12 месяцев) 0,000014 0,000008 0,000830

Группа В до операции 61,26±16,97 65±14,60 60,66±15,56
p-уровень (между До и  
6 месяцами) 0,001120 0,003551 0,281198

Группа В 6 месяцев  
после операции

77,06±10,40 72,64±13,59 53,82±13,60

Группа В год после  
операции

80,97±12,49 89,93±7,69 39,74±12,75

p-уровень (между  
группами на 6 месяцев) 0,163734 0,000080 0,010097

p-уровень (между 
группами на 12 месяцев) 0,000128 0,000000 0,000128

Та бл и ц а  2 
Результаты клинической оценки пациентов с использованием 

анкетирования по шкалам AOFAS, VAS FA, MOXFQ до 
операции, на 6 и 12 месяц после операции между группами.

p-уровень значимости между группами

До операции AOFAS VAS FA MOXFQ

А и В 0,1188 0,9012 0,978

А и Б 0,0437 0,9938 0,5388
Б и В 0,6992 0,644 0,5858

Между всеми  
группами 0,1136 0,9352 0,8011

6 месяцев после  
операции

6 AOFAS VAS FA MOXFQ
А и В 0,8789 0,2194 0,9012
А и Б 0,0494 0,1274 0,1179
Б и В 0,0262 0,9395 0,0461

Между всеми  
группами 0,0539 0,2867 0,1198

12 месяцев после  
операции

12 AOFAS VAS FA MOXFQ

А и В 0,2778 0,9175 0,4857

А и Б 0,0022 0,8275 0,0212

Б и В 0,0535 0,7614 0,083
Между всеми  

группами 0,0094 0,9508 0,0558

Та бл и ц а  3 
Оценка угловых показателей устранения деформации с 

оценкой p-уровня значимости различий между группами

IPA HVA IMA DMAA

Группа А

До операции 13,62±5,63 33,36±5,91 16,48±2,80 8,21±4,52

На 12й месяц  
после операции

7,48±5,10 5,48±2,57 7,38±2,22 7,00±2,53

Группа Б

До операции 15,91±6,91 30,81±4,41 15,59±2,36 8,57±4,64

На 12й месяц  
после операции

8,31±5,50 6,77±2,58 7,38±2,22 7,00±2,53

Группа В
До операции 11,44±6,17 30,29±5,52 16,56±2,34 9,03±3,31

На 12й месяц  
после операции

9,12±5,35 6,08±3,11 7,73±2,08 5,91±4,12

p-уровень значимости между группами

Б и В 0,1293 0,0237 0,508 0,4041

А и Б 0,0025 0,0725 0,4938 0,6242

А и В 0,1082 0,301 0,1081 0,9012

0,0182 0,0747 0,3068 0,7415
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Та бл и ц а  4 
Оценка угловых показателей устранения деформации с 

оценкой p-уровня значимости различий ДО/ПОСЛЕ

до/после HVIPA HVA IMA DMAA

Группа А 0,710347 0,000000 0,000000 0,457614

Группа Б 0,025858 0,000000 0,000000 0,457614

Группа В 0,863832 0,000000 0,000000 0,059230

Дискуссия:

Наше исследование задумывалось как предваряющее к иссле-
дованию методики трехмерного планирования непосредственно 
в процессе освоения хирургом технологии остеотомии. Вопрос, 
который нам нужно было решить для проведения дальнейше-
го исследования – это корректность использования методики. 
Данные полученные в исследовании показывают, что методика 
повторяет результаты, полученные опытным хирургом: в груп-
пах А и В, по отдельным показателям были лучше, чем группа 
традиционного планирования. Однако мы не склонны говорить, 
что эти результаты позволяют говорить о пользе метода в рутин-
ной практике.

Мы выбрали объектом изучения методику остеотомии scarf 
так как она хорошо отвечает вопросам устранения деформации 
и последующей стабильности при легких и средних деформаци-
ях переднего отдела стопы [17]. 

Метод остеотомии scarf позволяет добиться хорошей ста-
бильности и достаточной коррекции IMA и HVA, которые явля-
ются определяющими показателями устранения деформации HV 
[18]. Недостатками метода является достаточно большой доступ 
с повреждением мягких тканей и строгие технические требова-
ния, где в условиях освоения методики или ненадлежащего ис-
полнения при влиянии субъективного фактора можно получить 
неудовлетворительные результаты. Методика технически доста-
точно требовательна, имеет сложную кривую обучения. Для того 
что чтобы достичь хороших результатов требуется опыт, чтобы 
полностью овладеть техникой, чтобы достигнуть оптимального 
результата [9]. 

По данным литературы, остеотомия scarf для исправления 
вальгусной деформации может дать прогнозируемый и удовлет-
ворительный результат для пациента и хирурга [9]. Мы так же 
сравнили результаты нашего исследования с данными других 
авторов, которые исследовали остеотомию scarf как методику 
в «опытных руках».

По данным различных исследований, при проведении анке-
тирования удается выявить улучшение, выраженное в баллах 
AOFAS: Kristen и соавт. - от 50,1 до 91 [19], Lipscombe и соавт. - 
47,9 - 96,1 [15] и Jones и соавт. - от 52 до 89 [20]. Данные угловых 
значений деформации HV, полученные в нашем исследовании 
сопоставимы с данными литературы [9].

Оценка DMAA угла спорна, так как угол проекционный 
и разная методика его измерения может давать различные ре-
зультаты. Frumberg, David B., et al. отметил, что DMAA не был 
постоянным и зависел от проекции измерения [21]. Cruz, E. 

P с соав. отмтили, что более точные наблюдения измерений 
DMAA 3D-реконструкции КТ, чем при обычной рентгенографии 
[22]. Несмотря на противоречивые данные [23] относительно из-
мерения DMAA угла его измерение и учет при устранении де-
формации Hallux valgus мы посчитали важным, но к его оценке 
при стандартной методике измерения отнеслись с осторожно-
стью. 

Деформация HV имеет многоплоскостные характеристики, 
однако согласно современным протоколам подготовки к корри-
гирующей остеотомии рентгенологических изображений доста-
точно [24]. 

С нашей точки зрения ротационные смещения первой плюс-
невой кости при нагрузке требуют изучения. В исследовании 
вопрос корректности переноса данных полученных при проек-
тировании шаблона-направителя мы решали конструкцией ша-
блона. Каждый шаблон имеет индивидуальную каждому паци-
енту зону посадки на кость. При исчезновении на операционном 
столе нагрузки, которая зафиксирована при МСКТ с имитацией 
нагрузочной дозы, правильность переноса данных происходи-
ла за счет уникальной зоны соприкосновения шаблона, то есть 
он в конце концов ротировался вместе с костью. Следует отме-
тить что данные относительно ратационных смещений первой 
плюсневой кости неоднозначны Collan L с соавт. в своем иссле-
довании отмечают, что неизвестно, будут ли результаты опера-
ции вальгусной деформации улучшены, если будет учитываться 
ротационные изменения первой плюсневой кости [25]. В иссле-
довании следует отметить следующие аспекты, которые могут 
искажать результаты исследования. Результат AOFAS в группе Б 
скорее всего связан с изначальной неоднородностью, при срав-
нении групп по шкале AOFAS группа Б и имела достаточно низ-
кий показатель статистической однородности по сравнению 
с группами А и В (p=0,0537). Межгрупповая разница по угло-
вому показателю HVIPA связан с более частым применением 
дополнительной остеотомии akin. Мы считаем, что проблема 
определения точных показаний к добавлению дополнительной 
остеотомии akin требует дополнительного изучения.

Наше исследование имеет ряд слабых сторон, которые от-
ражают, в том числе, недостатки технологии. Нет точной при-
кладной технологии, позволяющей выполнить точное смеще-
ние костных опилов на нужный угол, согласно заданным в 3D 
модели значениям. Хирург самостоятельно смещает правильно 
выполненный опил в нужное положение. Мы для повышения 
точности использовали линейку, смещение измерялось в милли-
метрах.

Не смотря на стремление создать индивидуальную конфигу-
рацию шаблона-направителя, особенности анатомии плюсневой 
кости не предполагают наличия большого количества выступа-
ющих опорных точек, к которым можно «зацепить» шаблон-
направитель, тем самым точность переноса данных интраопе-
рационно снижается. Использование имитации нагрузки стоп, 
который мы применили в исследовании значительно уступает 
выполнению МСКТ на специально разработанных томографах 
с естественной нагрузкой.

Предоперационный просмотр 3D-модели позволяет хирур-
гу предвидеть интраоперационные трудности [26]. Использо-
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вание методики в рутинной практике при достаточной техни-
ке владения методикой хирургом достаточно бессмысленно. 
Процесс подготовки становится более длинным, лучевая на-
грузка для пациента увеличивается за счет МКСТ, подготовки 
на основании рентгенологического снимка на сегодняшний 
день достаточно. Единственный компонент успеха операции 
на который методика может повлиять это субъективный фак-
тор самого хирурга, обусловленный в первую очередь опытом 
хирурга.

Мы полагаем, что этот метод лечения деформации HV мо-
жет помочь хирургу осваивать методику, внедряясь в суть про-
блемы пациента детально и пока не выработался достаточный 
опыт. Для этого требуется изучить методику в самом процессе 
обучения хирурга.

Заключение: 

В рутинной практике метод не имеет преимуществ и даже 
уступает общепринятому протоколу проведения операции. Од-
нако технология может быть предложена при обучении техни-
ке scarf, так как позволяет детально и последовательно подго-
товиться, позволяет выполнить операцию технично. Требуется 
изучить эффективность применения методики при обучении 
технике операции scarf.

Этика публикации: Все пациенты дали добровольное инфор-
мированное согласие на участие в исследовании.

Финансирование: исследование не имело спонсорской под-
держки 

Funding: the study had no sponsorship 
Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии кон-

фликта интересов
Conflict of interests: the authors declare no conflict of interest

Д л я  ц и т и р о в а н и я :

Акулаев А.А., Повалий А.А., Опыт применения трехмерного пре-
доперационного планирования и резекционных шаблонов-направи-
телей при остеотомии scarf при легких и средних деформациях Hallux 
Valgus// Кафедра травматологии и ортопедии. 2021.№2(44). С.41-
48. [Akulaev A.A., Povalij A.A., Experience in using three-dimensional 
preoperative planning and resections guides templates for scarf osteotomy 
in mild and moderate deformities of Hallux Valgus Department of 
Traumatology and Orthopedics. 2021.№2(44). pp.41-48]

С п и с о к  л и т е р а т у р ы  /  R e f e r e n c e s : 

1.	Nery C, Coughlin MJ, Baumfeld D, Ballerini FJ, Kobata S. Hallux val-
gus in males--part 1: demographics, etiology, and comparative radiology. Foot 
Ankle Int. 2013 May;34(5):629-35. doi: 10.1177/1071100713475350. Epub 2013 
Feb 5. PMID: 23386751.

2.	Fakoor M, Sarafan N, Mohammadhoseini P, Khorami M, Arti H, Mosavi 
S, Aghaeeaghdam A. Comparison of Clinical Outcomes of Scarf and Chevron 
Osteotomies and the McBride Procedure in the Treatment of Hallux Valgus 
Deformity. Arch Bone Jt Surg. 2014 Mar;2(1):31-6. Epub 2014 Mar 15. PMID: 
25207310; PMCID: PMC4151428.

3.	Nix SE, Vicenzino BT, Collins NJ, Smith MD. Characteristics of foot 
structure and footwear associated with hallux valgus: a systematic review. Os-
teoarthritis Cartilage. 2012 Oct;20(10):1059-74. doi: 10.1016/j.joca.2012.06.007. 
Epub 2012 Jul 5. PMID: 22771775.

4.	Smith SE, Landorf KB, Butterworth PA, Menz HB. Scarf versus chevron 
osteotomy for the correction of 1-2 intermetatarsal angle in hallux valgus: a sys-
tematic review and meta-analysis. J Foot Ankle Surg. 2012 Jul-Aug;51(4):437-44. 
doi: 10.1053/j.jfas.2012.02.016. Epub 2012 Apr 8. PMID: 22487651.

5.	Fraissler L, Konrads C, Hoberg M, Rudert M, Walcher M. Treatment 
of hallux valgus deformity. EFORT Open Rev. 2016 Aug 25;1(8):295-302. doi: 
10.1302/2058-5241.1.000005. PMID: 28660074; PMCID: PMC5467633

6.	 Iselin LD, Munt J, Symeonidis PD, Klammer G, Chehade M, Stavrou P. 
Operative management of common forefoot deformities: a representative sur-
vey of Australian orthopaedic surgeons. Foot Ankle Spec. 2012 Jun;5(3):188-94. 
doi: 10.1177/1938640012443284. Epub 2012 Apr 30. PMID: 22547532.

7.	Aly TA, Mousa W, Elsallakh S. Evaluation of scarf osteotomy for man-
agement of hallux valgus deformity. Orthopedics. 2011 Jan 1;34(2):95. doi: 
10.3928/01477447-20101221-08. PMID: 21323293.

8.	Molloy A, Widnall J. Scarf osteotomy. Foot Ankle Clin. 2014 
Jun;19(2):165-80. doi: 10.1016/j.fcl.2014.02.001. Epub 2014 Mar 21. PMID: 
24878407.

9.	Adam SP, Choung SC, Gu Y, O’Malley MJ. Outcomes after scarf oste-
otomy for treatment of adult hallux valgus deformity. Clin Orthop Relat Res. 
2011 Mar;469(3):854-9. doi: 10.1007/s11999-010-1510-6. Epub 2010 Aug 13. 
PMID: 20706810; PMCID: PMC3032864.

10.	 Vopat BG, Lareau CR, Johnson J, Reinert SE, DiGiovanni CW. Compara-
tive study of scarf and extended chevron osteotomies for correction of hallux val-
gus. Foot Ankle Spec. 2013 Dec;6(6):409-16. doi: 10.1177/1938640013508431. 
Epub 2013 Oct 23. PMID: 24154993.

11.	 Trnka HJ, Parks BG, Ivanic G, Chu IT, Easley ME, Schon LC, Myerson 
MS. Six first metatarsal shaft osteotomies: mechanical and immobilization com-
parisons. Clin Orthop Relat Res. 2000 Dec;(381):256-65. doi: 10.1097/00003086-
200012000-00030. PMID: 11127663.
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Резюме 
Введение: За последние десятилетия, с появлением новых моделей эндопротезов, тотальное эндопротезирование голеностопного сустава получило 
все большее признание в качестве лечения пациентов с остеоартрозом голеностопного сустава. Целью данной работы было провести анализ 
результатов эндопротезирования голеностопного сустава в раннем и среднесрочном периоде.
Материалы и методы: В работе проведен анализ результатов лечения пациентов с крузартрозом, получавших лечение в отделении травматологии 
и ортопедии №1 ФЦТОЭ г. Барнаул в период 2013-2019. Все имплантации выполнены одним хирургом.  91 пациенту - выполнено эндопротезирование 
голеностопного сустава (92 сустава).  Ретроспективному анализу с оценкой результатов были доступны 72 пациента со сроками наблюдения 
более 12 мес. с момента выполненного вмешательства. Из прооперированных пациентов 49 человек составили женщины и 23 мужчины, средний 
возраст 55 лет. Диагноз при поступлении у 53 пациентов - посттравматический остеоартроз, у 16 - идиопатический остеоартроз и три пациента 
с ревматоидным поражением сустава. Средний срок наблюдения 44 месяца (16-80). Оценивались интраоперационные и послеоперационные 
осложнения, повторные и ревизионные операции.
Результаты: Оценка функциональных результатов по шкалам (ВАШ и AOFAS) показала значительное улучшение параметров в послеоперационном 
периоде по сравнению с предоперационным опросом (P <0,05).  По шкале ВАШ уменьшение средних показателей с 6,8 (5-10) баллов 
в предоперационном периоде до 1,5 (0-6) баллов. По шкале AOFAS наблюдался прирост с 32,3 (7-60) до 78,1 (20-100).  Средние значения тыльной 
и подошвенной флексии улучшились с 2,4 ± 0,8 (-15-15) до 8,1 ± 0,6 (0-20) градуса и 12,4 ± 1,0 (0-30) до 17,1 ± 1,2 (5-45) градусов соответственно.
Выводы: сравнивая полученные нами данные с данными отечественных и зарубежных авторов, можно сделать вывод о достаточно успешном 
использовании методики эндопротезирования голеностопного сустава в лечении крузартроза. Несмотря на ограниченные сроки наблюдения, 
публикация данной работы является актуальной. Анализ результатов позволяет расширить показания к эндопротезированию голеностопного 
сустава, в том числе у пациентов с сопутствующей деформацией.

Ключевые слова: крузартроз; тотальное эндопротезирование; голеностопный сустав 
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Abstact
Introduction: In recent decades, with the advent of new models of endoprostheses, total ankle replacement has become increasingly recognized as a treatment 
for patients with osteoarthritis of the ankle. The aim of this work was to analyze the results of ankle replacement in the short and mid-term period.
Materials and methods: The paper analyzes results of the treatment of patients with the end-stage osteoarthritis of the ankle in the Federal Center in Barnaul 
during 2013-2019. All implantations were performed by one surgeon. 91 patients underwent endoprosthetics of the ankle joint (92 joints). 72 patients with the 
follow-up periods of over 12 months after the procedure were available for a retrospective analysis with the assessment of results. There were 49 women and 23 
men, with the mean age of 55. Upon admission, 53 patients were diagnosed with post-traumatic osteoarthritis, 16 with idiopathic osteoarthritis and three with 
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rheumatoid joint damage. The mean follow-up period is 44 months (16-80). Intraoperative and postoperative complications as well as repeated and revision 
operations were evaluated.
Results: Evaluation of the functional results on the scales (VAS and AOFAS) showed a significant improvement in parameters of the postoperative period 
compared to the preoperative survey (P <0.05). According to the VAS scale, the mean values decreased from 6.8 (5-10) points in the preoperative period to 
1.5 (0-6) points. On the AOFAS scale, there was an increase from 32.3 (7-60) to 78.1 (20-100). The mean values of the dorsal and plantar flexion improved from 
2.4 ± 0.8 (-15-15) to 8.1 ± 0.6 (0-20) degrees and 12.4 ± 1.0 (0-30) to 17.1 ± 1.2 (5-45) degrees, respectively.
Conclusions: comparing the data we obtained with the data presented by domestic and foreign authors, we can conclude that the method of endoprosthetics 
of the ankle joint is quite successfully used in the treatment of the end-stage osteoarthritis of the ankle. Despite the limited time of observation, publication of 
this work is relevant. Analysis of the results makes it possible to broaden indications for endoprosthetics of the ankle joint, including patients with additional 
deformities.

Key words: ankle arthrosis; total arthroplasy; ankle

Введение:

Первичный или идиопатический остеоартроз наиболее ча-
стое поражение крупных суставов. Травматическое поражение 
является ведущим в этиологии крузартроза. Около 1% взросло-
го населения страдает остеоартрозом голеностопного сустава, 
что является причиной болей, нарушения походки и ранней ин-
валидизации [1, 2, 3, 4].

Артродез был и остается «золотым стандартом» в лече-
нии остеоартроза голеностопного сустава любой этиологии, 
это процедура обеспечивает значительное облегчение болей 
и удовлетворительные функциональные результаты. Однако, 
исследования в отдаленном послеоперационном периоде пока-
зали большое количество осложнений после артродеза голено-
стопного сустава (несращение, либо сращение в порочном по-
ложении) и вторичных дегенеративных изменений в смежных 
суставах, обусловленных компенсаторной гипермобильностью 
и мышечной атрофией [5 ,6, 7, 8, 9, 10]. 

Тотальное эндопротезирование голеностопного сустава, 
впервые выполненное в 70-х годах XX века, значительно про-
грессировало. На сегодняшний день на рынке доступны различ-
ные модификации эндопротезов голеностопного сустава. После 
появления третьей генерации эндопротезов, данная методика 
стала использоваться более широко [11, 12, 13]. Современные 
конструкции показали благоприятные клинические результаты 
с выживаемостью более 90% в течение десяти и более лет [14]. 
В доступной и анализированной нами литературе отмечается 
увеличение количества имплантация с положительными резуль-
татами [11, 15, 1616]. 

Цель:

Провести анализ результатов эндопротезирования голено-
стопного сустава в раннем и среднесрочном периоде.

Материалы и методы:

В отделении травматологии и ортопедии №1 ФЦТОЭ г. Бар-
наул в период 2013-2019 проведено оперативное лечение 216 па-
циентам с остеоартрозом голеностопного сустава. Все пациенты 
оперированы одним хирургом. Из них, 19 пациентам выполне-
на надлодыжечная корригирующая остеотомия, 106 пациентам 
выполнен изолированный корригирующий артродез голено-
стопного сустава, 91 пациенту - выполнено эндопротезирование 
голеностопного сустава (92 сустава). 

Производилась имплантация эндопротезов Mobility (DePuy), 
Hintegra (Integra, Newdeal) и Tarec (Implantcast). Методом выбора 

данной процедуры являлся остеоартроз голеностопного суста-
ва любой этиологии с сопутствующей деформацией на уровне 
суставной линии и ниже, с возможность восстановления оси ко-
нечности. Противопоказанием для выполнения эндопротезиро-
вания голеностопного сустава послужила деформация на уров-
не голеностопного сустава более 20 градусов, дефекты таранной 
и плато большеберцовой кости глубиной более 6 мм и площадью 
более 30%, а также невозможность восстановления связочного 
аппарата при его нестабильности. 

У пациентов с деформаций выше суставной щели (на уровне 
коленного сустава, либо на уровне костей голени) первым эта-
пом производилось коррекция оси. Тотальное эндопротезиро-
вание коленного сустава с восстановлением оси первым этапом 
выполнено у одного пациента. У данного пациента в сроки 1 год 
после восстановления оси произведено эндопротезирование 
голеностопного сустава. Двум пациентам с деформацией выше 
суставной щели выполнена надлодыжечная остеотомия [17], 
четырем пациентам с плосковальгусной деформацией стопы 
IV стадии по Myerson [18] также первым этапом выполнялся 
двойной либо тройной корригирующий артродез стопы. В по-
следующем эти пациенты отказались от второго этапа лечения - 
эндопротезирования голеностопного сустава, в виду отсутствия 
жалоб и высокой удовлетворённости от проведенного на пер-
вом этапе вмешательства. 

С целью постановки диагноза, определения уровня деформа-
ции, планирования объема оперативного лечения, а также кон-
троля положения компонентов эндопротеза во время и после 
эндопротезирования выполнялась R-графия в прямой и боко-
вой проекции с нагрузкой стоя [19]. Для определения величины 
деформации заднего отдела стопы и изменений на уровне подта-
ранного сустава использовалась укладка по Saltzman [2020]. До-
полнительно с целью определения степени вовлечения смежных 
суставов и мягкотканых структур применялись КТ - и МРТ - ис-
следования. 

Ретроспективному анализу с оценкой результатов были до-
ступны 72 пациента со сроками наблюдения более 12 месяцев 
с момента выполненного вмешательства, пациенты со сроками 
наблюдения менее 12 мес. исключены из данной работы. Осмотр 
и опрос проводился при посещении пациентами поликлиники 
центра (для жителей региона), а также по телефону и средствам 
удаленной визуализации. 

Для определения угла варусной или вальгусной деформации 
на уровне суставной щели важным показанием является MDTA 
(medial distal tibial angle), TTA (tibia talar angle) и talar tilt (разница 
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между MDTA и TTA) [23, 23, 23]. Угол между большеберцовой 
костью и ось пяточной кости являлся показателем деформации 
заднего отдела стопы. Значение MDTA составило 89,7± 0,5 (80-
102). Значение TTA 88,1± 1,0 (74-102). Распределение пациентов 
по характеру деформации представлены в Таблице 1. 

Та бл и ц а  1
Распределение пациентов по характеру деформации

Варус деформация 32 (44,4%)
Вальгусная деформация 18 (25%)
Нейтральное положение 22 (30,6%)

Из прооперированных пациентов 49 человек (68,1%) соста-
вили женщины и 23 (31,9%) мужчины. Имплантация правого су-
става выполнена 46 (63,9%) и левого 26 (36,1%) раз. Одной паци-
ентке выполнено эндопротезирование обоих суставов. Среднее 
значение ИМТ (индекс массы тела) составило 32,13 (17,5-47,2). 
Возраст прооперированных пациентов от 32 (минимальное зна-
чение) до 75 (максимальное), среднее значение 55,0 год. Диагноз 
при поступлении у 53 (73,6%) пациентов -посттравматический 
остеоартроз, у 16 (22,2%) идиопатический остеоартроз и у трех 
пациентов (4,2%) ревматоидное поражение сустава. В Таблице 
2 и 3 приведены сводные показатели пациентов.

Та бл и ц а  2
Сводная характеристика пациентов

Количество имплантаций 72
Возраст (лет) 55,0 (32-75)
Соотношение муж/жен 23/49
Сторона правая/левая 46/26
ИМТ 32,13 (17,5-47,2)

Та бл и ц а  3
Этиология крузартроза

Этиология
Посттравматический 53(73,6%)
Идиопатический остеоартроз 16 (22,2%)
Ревматоидное поражение 3 (4,2%)

При эндопротезировании голеностопного сустава, по ме-
тодике рекомендуемой производителем, одновременно вы-
полнялись дополнительные вмешательства. Показанием 
для которых была деформация на уровне щели голеностоп-
ного сустава либо ниже, а также сохраняющееся ограничение 
амплитуды движений в голеностопном суставе после имплан-
тации компонентов эндопротеза. Для коррекции деформации 
первым этапом производилось удаление остеофитов по пе-
редней поверхности, а также удаление рубцовой ткани и осте-
офитов боковых карманов сустава. Даная тактика позволила 
восстановить ось и движения при небольших деформациях 
до 5 градусов. Коррекция деформации до 10 градусов достига-
лась путем резекции суставных поверхностей. Стабильность 

связочного аппарата была достигнута с помощью пробных 
компонентов и соответствующего размера полиэтиленового 
компонента. При дисбалансе производился релиз, либо кор-
ригирующая остеотомия лодыжек. У пациентов с посттрав-
матическим генезом предпочтение отдавалось остеотомиям, 
так как визуализация мягкотканого компонента часто была 
затруднительна. При деформации заднего отдела стопы кор-
рекция проводилась после имплантации компонентов эндо-
протеза. Если после установки компонентов не достигалось 
10 градусов тыльного сгибания, выполнялись чрескожное уд-
линение ахиллова сухожилия, либо апоневротомия про Stryer 
[2424]. Мягкотканые вмешательства на трехглавой мышце го-
лени стали самыми выполняемыми. Алгоритм тактики и ме-
тода выбора коррекции варусной и вальгусный деформации 
представлен в таблицах 4 и 5 [25].

Алгоритм коррекции при варусной деформации

При сохраняющемся после имплантации компонентов эн-
допротеза варусе таранной кости необходимо проведение меди-
ального релиза либо остеотомии внутренней лодыжки с после-
дующей ее фиксацией. В случае нестабильности латерального 
поддерживающего комплекса или чрезмерно длинной малобер-
цовой кости, необходима укорачивающая остеотомия наружной 
лодыжки с пластикой связочного аппарата. В случаях остаточ-
ного варуса заднего отдела стопы выполняется вмешательства 
на пяточной кости. При эластичной деформации показана 
остеотомия пяточной кости: остеотомия по Dwyer с иссечением 
клина основанием кнаружи [26], либо Z-образная остеотомия, 
позволяющая устранить деформацию в нескольких плоскостях 
[27]. В случаях ригидной деформации артродез подтаранного 
сустава.

При сохраняющемся варусе на уровне среднего отдела сто-
пы, остеотомия медиальной клиновидной кости или остеотомия 
первой плюсневой кости позволяет произвести элевацию перед-
него отдела стопы. 

Та бл и ц а  4 
Методы дополнительной коррекции варусной деформации при 

эндопротезировании голеностопного сустава

Вид деформации Метод коррекции
Дисбаланс суставной щели Медиальный релиз либо  

остеотомия внутренней  
лодыжки

Латеральная нестабильность  
голеностопного сустава

Реконструкция наружного  
связочного комплекса

Варусная деформация пяточной  
кости – неригидная

Остеотомия пяточной кости

Ригидная варусная деформация  
пяточной кости

Артродез подтаранного сустава

Деформация среднего отдела  
стопы

Остеотомия 1 плюсневой кости  
или клиновидной кости

Алгоритм коррекции при вальгусной деформации

При укорочении наружной лодыжки показана удлиняю-
щая остеотомия через отдельный доступ. После коррекции оси 
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нижней конечности производится имплантация компонентов 
эндопротеза. При сохраняющемся смещении таранной кости, 
показана остеотомия наружной лодыжки или пластика межбер-
цового синдесмоза. При остаточном вальгусе на уровне заднего 
отдела стопы необходимо произвести медиализирующую слайд-
остеотомию пяточной кости при эластичной деформации [28]. 
В случаях ригидной деформации артродез подтаранного суста-
ва. 

При нестабильности медиального связочного аппарата по-
казана пластика с использованием мягкотканых трансплан-
татов. Предпочтение отдается анатомической реконструкции, 
что не ограничивает амплитуду движений в суставе в послеопе-
рационном периоде.

При наличии плосковальгусной деформации стопы, 
как с аббдукцией на уровне среднего отдела стопы, так 
и без, необходимо выполнить коррекцию деформации. При от-
ведении стопы 50 и более процентов в таранно-ладьевидном 
суставе показана удлиняющая остеотомия пяточной кости 
с использованием костного трансплантата. При выраженных 
дегенеративных изменениях в суставах заднего и среднего 
отдела стопы методом выбора служит выполнение тройного 
или двойного артродеза. Пяточно-кубовидный сустав, как са-
мый подвижный и менее измененный, зачастую не требует 
коррекции.

Та бл и ц а  5
Методы дополнительной коррекции вальгусной деформации 

при эндопротезировании голеностопного сустава

Вид деформации Метод коррекции
Дисбаланс суставной щели Удлиняющая остеотомия  

наружной лодыжки
Медиальная нестабильность Реконструкция дельтовидной  

связки
Вальгусная установка пяточной  
кости

Медиализирующая остеотомия  
пяточной кости

Неригидная плосковальгусная  
деформация стопы с абдукцией  
среднего отдела

Удлиняющая остеотомия  
пяточной кости

Ригидная плосковальгусная  
деформация стопы

Подтаранный артродез
Тройной или двойной артродез  
стопы (подтаранный,  
таранно-ладьевидный,  
пяточно-кубовидный суставы)

Необходимость в выполнении дополнительных вмеша-
тельств и их объем определялись при предоперационном осмо-
тре и обследовании. Учитывалась деформации на уровне голе-
ностопного сустава, измеряемая на R-граммах, а также при 3D 
моделировании с использованием компьютерной томографии. 
После имплантации принималось окончательное решение 
об объеме дополнительных вмешательств после интраопера-
ционного контроля с использованием электронно-оптического 
преобразователя. В таблице 6 представлено суммарное распре-
деление по характеру и количеству дополнительных вмеша-
тельств, выполненных одноэтапно с имплантацией эндопроте-
за голеностопного сустава

Та бл и ц а  6
Характер и количество выполненных дополнительных  

вмешательств

Дополнительные вмешательства Количество
Ахиллтомия/апоневротомия 57
Остеотомия лодыжек 11 (в том числе 4 наружной  

лодыжки при вальгусной  
деформации)

Пластика латерального  
связочного аппарата

6

Пластика связочного аппарата  
дистального межберцового  
синдесмоза

2

Остеотомия пяточной кости 6
Артродез подтаранного сустава 9
Другие артродеза  
(плюснефаланговый 1,  
таранно-ладьевидного)

3

Остеотомия клиновидных костей 3
Остеосинтез лодыжек при переломе 3
Итого 100

Дополнительные вмешательства выполнялись 65 пациенту 
(90,3%) на различных уровнях. Из них у 51 пациента (79,8%) 
в анамнезе есть указания на факт травмы. Наиболее распростра-
ненной была варусная деформация в области голеностопного 
сустава (44,4%), что и стало причиной более частого выполне-
ния дополнительных вмешательств по коррекции на уровне су-
ставной щели - остеотомия внутренней лодыжки, пластика на-
ружного связочного комплекса. Вмешательства для удлинения 
трехглавой мышцы голени проводились при различных видах 
деформациях и были связаны с контрактурой и необходимо-
стью увеличения тыльной флексии. 

После оперативного вмешательства всем пациентам на-
кладывалась задняя гипсовая лангетная повязка на 4 недели, 
для улучшения остеоинтеграции. Сроки иммобилизации могли 
быть увеличены до 6 недель при выполнении дополнительных 
вмешательств и были необходимы для наступления консолида-
ции в зоне остеотомии или в зоне выполненного артродеза. 

Для передвижения использовались костыли, нагрузка на сег-
мент не производилась. С целью профилактики тромбоэмболи-
ческих осложнений применялись пероральные антикоагулян-
ты. После указанного срока всем пациентами производилась 
R-графия голеностопного сустава в двух проекциях без нагруз-
ки, оценивалось положение компонентов, признаки консолида-
ции в зоне остеотомии либо в зоне артродеза. После исследо-
вания разрешалась частичная нагрузка с переходом на полную 
в течение одного месяца, а также активная разработка движе-
ний в суставе, в том числе с использованием средств механиче-
ской реабилитации. При признаках замедленной консолидации 
продлевались сроки активной реабилитации. 

Перед операцией и при контрольном осмотре в раннем 
и среднесрочном периоде после операции все пациенты оценены 
по шкале ВАШ (VAS), использовалась 10 балльная градация, а так-
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же по шкале AOFAS с 100 бальной градацией [29, 30, 31]. Ампли-
туда движений в пораженном суставе измерялась при поступле-
нии и при осмотре с помощью угломера, в положении крайнего 
сгибания и разгибания с нагрузкой стоя. Анализ рентгенограмм 
проводился для определения положения компонентов в динами-
ке. При наличии болевого синдрома при отсутствии изменений 
на R-граммах выполнялось КТ голеностопного сустава. 

В работе использованы различные методы статистической 
обработки в зависимости от типа случайных величин и постав-
ленной задачи исследования [32, 33]. 

Для оценки типа распределения признаков использовали по-
казатели эксцесса и асимметрии, характеризующие форму кри-
вой распределения. Результаты анализа непрерывных величин 
представлены в виде средних значений и стандартных ошибок.

В случаях нормального распределения для сравнения свя-
занных выборок использовали парный t-критерий Стьюдента. 
В случае распределений, не соответствующих нормальному за-
кону, использовали T-критерий Вилкоксона. Критический уро-
вень статистической значимости при проверке нулевой гипоте-
зы принимали равный 0,05. 

Обработку и графическое представление данных осущест-
вляли с помощью компьютерных программ Statistica 10.0 Rus 
корпорации StatSoft (США) и Microsoft Office Excel 2010 (США).

Результаты

Средний срок наблюдения 44 месяца (16-80). Все пациенты 
наблюдались одним оперирующим хирургом. Всем пациентам 
при выписке рекомендован консультативный осмотр в сроки 6, 
12 месяцев, в последующем один раз в год. Только 40 пациен-
тов (55,6%) самостоятельно обратились на контрольный осмотр 
в рекомендуемые даты. Опрос 32 пациентов выполнен активно 
в период сбора материала для написания статьи. Отказ от обра-
щения в поликлинику связан отдаленностью проживания, а так-
же отсутствием жалоб. 

Оценка функциональных результатов по шкалам (ВАШ 
и AOFAS) показала значительное улучшение параметров в по-
слеоперационном периоде по сравнению с предоперационным 
опросом (P <0,05). По шкале ВАШ уменьшение средних показа-
телей с 6,8 (5-10) баллов в предоперационном периоде до 1,5 (0-
6) баллов. По шкале AOFAS наблюдался прирост с 32,3 (7-60) 
до 78,1 (20-100). Средние значения тыльной и подошвенной 
флексии улучшились с 2,4 ± 0,8 (-15-15) до 8,1 ± 0,6 (0-20) граду-
са и 12,4 ± 1,0 (0-30) до 17,1 ± 1,2 (5-45) градусов соответственно.

Тромбоз вен голени в раннем периоде выявлен у 3 (4,16%) па-
циентов, что совпадает с данными других авторов [34, 35]. У од-
ного пациента выявлены признаки нестабильности таранного 
компонента эндопротеза, но, с учетом удовлетворенности каче-
ством жизни, от предложенного ревизионного вмешательства 
пациент отказался, проводится динамическое наблюдение [36].

11 пациентам из группы наблюдения (15,3%) потребовались 
повторные дополнительные вмешательства после проведенного 
эндопротезирования голеностопного сустава. Поверхностная 
инфекция наблюдалась у шести пациентов (8,3%), двум (2,8%) 
из них потребовалось иссечение и наложение вторичных швов, 
что, прежде всего, было необходимо для ускорения сроков ре-

абилитации. У одного пациента на фоне лечения образовался 
дефект кожных покровов, что потребовало пересадки кожи 
расщепленным лоскутом. У двух пациентов (2,8%) развились 
признаки перипротезной инфекции. Этим пациентам выпол-
нено двухэтапное лечение [37, 38]. Первым этапом выполнена 
санация и установка блоковидного спейсера. Вторым этапом 
выполнен корригирующий артродез голеностопного сустава. 
У одной пациентки (1,4%) на фоне прогрессирующего некроза 
блока таранной кости развилась нестабильность компонентов, 
что также потребовало выполнение корригирующего артроде-
за. С целью восстановления длины конечности и компенсации 
потери костной ткани при выполнении артродеза голеностоп-
ного сустава использовалась донорская аллокость (головка бе-
дренной кости). Таким образом, у шести пациентов повторные 
вмешательства связаны непосредственно с осложнениями после 
эндопротезирования. У пяти пациентов повторные операции 
были связаны с особенностями анатомического строения го-
леностопного сустава либо перенесенными ранее вмешатель-
ствами. Вполне вероятно, показания для выполнения данных 
вмешательств могли возникнуть и самостоятельно, без прове-
денного эндопротезирования сустава. У трех пациентов (4,16%), 
в связи с развившемся синдромом сухожилия длинного сгибате-
ля первого пальца стопы в сроки более двух лет, выполнена ар-
троскопия заднего отдела голеностопного сустава, релиз. Одной 
пациентке из этой группы также производился одномоментно 
артроскопический релиз передней камеры сустава по поводу 
гетеротипической оссификации. Положительный эффект был 
достигнут в первые сутки после вмешательства. Одному паци-
енту (1,4%) на фоне сохраняющегося остаточного варуса заднего 
отдела стопы выполнена корригирующая остеотомия пяточной 
кости. У двух (2,8%) пациентов при сохраняющемся длительном 
болевом синдроме в сроки более 6 месяцев выполнена радиоча-
стотная абляция нервных стволов. Положительный эффект про-
слежен в сроки более 6 мес. с момента вмешательства. 

В Таблице 7 представлено суммарное распределение допол-
нительных вмешательств по характеру и количеству, выполнен-
ных в раннем и среднесрочном периоде

Та бл и ц а  7
Дополнительные повторные вмешательства в раннем и  

среднесрочном периоде

Причина вмешательства Количество  
общее

Выполнено  
оперативных  
вмешательств

Поверхностная инфекция 6 (8,3%) 2
Глубокая инфекция 2 (2,8%) 2
Нестабильность 1 (1,4%) 1
Синдром сухожилия сгибателя  
первого пальца

3 (4,2%) 3

Остаточный варус пяточной  
кости

1 (1,4%) 1

Хронический болевой  
синдром

2 (2,8%) 2

Итого 15 (20,8%) 11(15,3%)
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Обсуждение

Целью данной работы было проанализировать результаты 
эндопротезирования голеностопного сустава в ранний и средне-
срочный период. 

Данное исследование имеет ограничение. Количество паци-
ентов, включенных в исследование, возможно, недостаточно, 
но при анализе доступной литературы встречаются и меньшие 
когорты пациентов. Зачастую анализ результатов проводится, 
используя одну модель эндопротеза, в нашем же исследовании 
их три. Невзирая на разные конструктивные отличия подход 
к методике основного и дополнительного вмешательства оста-
вался на всем протяжении неизменяем. Таким образом, данное 
ограничение не послужило веской причиной в проводимом ис-
следовании. 

Все пациенты, поступившие с остреатрозом голеностопного 
сустава, были разделены на три группы. Первая группа из 19 па-
циентам, которым выполнена надлодыжечная корригирующая 
остеотомия с целью восстановления оси конечности, перерас-
пределения нагрузки в голеностопном суставе и восстановлению 
движений в вовлеченном суставе. Показанием для выполнения 
данного вмешательства являлся остеоартроз с вовлечением 
не более 50% суставной поверхности. Все пациенты осмотрены 
в послеоперационном периоде. В связи с удовлетворённостью 
качеством жизни от дальнейшего лечения отказались. Основы-
ваясь на своем, хоть и небольшом опыте, а также данных лите-
ратуры, можно сделать вывод, что своевременная коррекция 
по оси большеберцовая кость-голеностопный сустав-задний от-
дел стопы позволяет отсрочить выполнение радикальных вме-
шательств на голеностопном суставе.

Вторая группа состоит из 106 пациентов, которым выпол-
нен корригирующий артродез голеностопного сустава. Пока-
занием для выполнения данного радикального вмешательства 
послужили остеоартроз с дефектом суставных поверхностей, 
а также невозможность коррекции деформации во время опе-
рации. Трем пациентам, поступившим на эндопротезирование 
голеностопного сустава, выполнен корригирующий артродез 
в виду невозможности скорректировать деформацию на уровне 
суставной щели более 20 градусов. 

Третья группа состоит из 91 пациента, которым выполне-
но эндопротезирование голеностопного сустава (92 сустава). 
Производилась имплантация эндопротезов Mobility (DePuy), 
Hintegra (Integra, Newdeal) и Tarec (Implantcast). Методом выбора 
данной процедуры считался остеоартроз голеностопного суста-
ва любой этиологии с сопутствующей деформацией на уровне 
суставной линии и ниже, с возможность восстановления оси ко-
нечности. Противопоказанием для выполнения эндопротезиро-
вания голеностопного сустава послужила деформация на уров-
не голеностопного сустава более 20 градусов, дефекты таранной 
и плато большеберцовой кости глубиной более 6мм и площадью 
более 30%. Все пациенты оперированы одним хирургом, что ис-
ключает отличительный подход в лечении остеоартроза голено-
стопного сустава. 

Несмотря на показания и противопоказания к эндопроте-
зированию голеностопного сустава, до сих пор отсутствуют 
критерии выполнения реконструктивных вмешательств при на-

личии сопутствующей деформации на уровне голеностопного 
сустава. Часть авторов сходится во мнении, что определенные 
вмешательства, например, надлодыжечная остеотомию, можно 
выполнить первым этапом, а этап эндопротезирования отнести 
на более поздний срок. Другая же часть хирургов выполняет до-
полнительные вмешательства одномоментно [25]. В своей прак-
тике вмешательства, которые бы увеличили срок реабилитации 
(надлодыжечная остеотомия, коррекция тяжелой деформации 
стопы) мы выполняли первым этапом. Деформации стопы 
на уровне голеностопного сустава и ниже суставной линии (на 
уровне подтаранного сустава, пяточной кости) корригирова-
лись в одну операционную сессию [39]. Данный подход, исполь-
зуемый в нашем отделении, при лечении остеоартроза голено-
стопного сустава терминальной стадии, в том числе у пациентов 
с сопутствующей патологией, позволил расширить показания 
к эндопротезированию. 

Оценка полученных результатов по шкалам AOFAS и ВАШ 
показала достоверное улучшение функциональных результатов 
и качества жизни. В отечественной и зарубежной литературе 
встречается информация по ограничениям использования дан-
ных шкал в виду их субъективности [29, 40]. Тем не менее, шкала 
AOFAS остается распространенной для оценки функционально-
го состояния стопы и голеностопного сустава в до- и послеопера-
ционном периоде. Для оценки удовлетворенности проведенным 
вмешательством использовалась шкала SF-36, но у большинства 
пациентов она вызвала трудности в заполнении из-за громозд-
кости и сложности формулировки вопросов. Также отмечено, 
что при опросе по телефону и при заполнении собственноручно 
характер ответов мог быть диаметрально противоположным. 
В связи с перечисленными недостатками от данного опросника 
решено было отказаться. Тем не менее, у 40 опрошенных паци-
ентов с использованием опросника SF-36 отмечалось улучшение 
качества жизни по сравнению с предоперационным периодом. 
Анализ доступной литературы указывает, что использование 
функциональных шкал AOFAS и ВАШ остаются наиболее рас-
пространенной формой для оценки функционального состоя-
ния стопы и голеностопного сустава, позволяющей проводить 
сравнения данных различных исследований [29, 30, 31].

В работе Labek et al. при анализе национальных регистров, 
количество ревизий после имплантации эндопротеза голено-
стопного сустава, выполняемых в сроки до 10 лет, оказалось зна-
чительно выше, чем после тазобедренного и коленного сустава 
и составило 3,29 случая на 100 имплантаций [41]. Valderabano  в 
работе указывает на сравнительно малое количество работ, ана-
лизирующих причины ревизионных вмешательств после эндо-
протезирования голеностопного сустава и в основном это серии 
клинических примеров в группах наблюдения [42]. В нашей 
работе было всего четыре осложнения (5,6%) - нестабильность, 
глубокая перипротезная инфекция, длительно незаживающая 
рана области послеоперационного рубца, связанных непо-
средственно с эндопротезированием, что потребовало прове-
дение повторных вмешательств. Осложнения не были связаны 
с кривой обучения, фиксировались в разные периоды освоения 
данной методики и при использовании различных моделей эн-
допротеза. Малые сроки наблюдения и количество эндопротези-
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рований не позволяют достоверно оценить выживаемость ком-
понентов эндопротеза голеностопного сустава в нашей клинике. 
Тем не менее, сравнивая полученные нами данные с данными от-
ечественных и зарубежных авторов, можно сделать вывод о до-
статочно успешном использовании методики эндопротезирова-
ния голеностопного сустава в лечении крузартроза. 

Несмотря на отмеченные ограничения, исследования явля-
ются актуальными и будут продолжены в последующем. 
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ОЦЕНКА ЗНАЧИМОСТИ ВНУТРИСУСТАВНОГО ВВЕДЕНИЯ АНЕСТЕТИКА ПРИ ВЫБОРЕ  
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С КОКСОВЕРТЕБРАЛЬНЫМ СИНДРОМОМ
КАРГАЛЬЦЕВ А.А.1,A , МАКАРОВ М.А.1,b, АМИРДЖАНОВА В.Н.1,c, АЛИПБЕКОВ Н.Н.2,D

1 ФГБНУ Научно-исследовательский институт Ревматологии им. В.А. Насоновой, Москва
2 ФГАОУ ВО Первый МГМУ имени И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский Университет)

Аннотация
Цель исследования – оценка значимости результатов интраартикулярных инъекций в тазобедренный сустав с введением анестетика в рамках 
выбора метода хирургического лечения больного с коксовертебральным синдромом. 
Материалы и методы. В проспективное исследование включено 45 пациентов с доказанным по данным лучевых методов исследования 
коксовертебральным синдромом и со сложностями в определении тактики хирургического лечения. Всем больным проведены клинический осмотр, 
интраартикулярные инъекции с введением ропивокаина 7,5 мг 3,0 в полость тазобедренного сустава под УЗ-контролем, игольчатая миография 
(ЭМГ) для оценки наличия денервации параспинальных мышц и мышц нижних конечностей. По результатам обследования больные разделены 
на 2 группы, где проводилось хирургическое лечение тазобедренного сустава и поясничного отдела позвоночника. Оценка больных до и в срок 
через 3 месяца после хирургических вмешательств проводилась с помощью шкал Харрис, Освестри и ВАШ. 
Результаты. Чувствительность и специфичность использования инъекции с введением анестетика (при снижении боли на 40 и более мм по ВАШ) 
в рамках выбора хирургической тактики лечения больного и определения ведущего источника боли составляют 91% и 69% соответственно, 
положительная прогностическая ценность данного теста – 67%. Снижение болевого синдрома на 40 мм и более по ВАШ от исходного отмечается 
у тех больных, кому потребовалось эндопротезирование тазобедренного сустава либо как единственный метод лечения, либо вторым этапом после 
декомпрессии стеноза.
Обсуждение. Полученные данные специфичности (91%) и чувствительности (69%) совпадают с описанными в мировой литературе. Однако 
причины низкой специфичности (69%) и положительной прогностической ценности (67%) не исследовались, так как не было предложено 
альтернативного варианта обследования больных с коксовертебральным синдромом. 
Выводы. Снижение боли после инъекции в сустав на 40 мм по ВАШ и более говорит лишь о том, что больному потребуется эндопротезирование 
сустава, но при наличии текущих денервационных изменений в мышцах по данным ЭМГ в качестве первой операции целесообразно провести 
декомпрессию стеноза поясничного отдела позвоночника. 

Ключевые слова: коксовертебральный синдром; остеоартрит; стеноз поясничного отдела позвоночника

VALUE OF INTRAARTICULAR INJECTIONS WITH LOCAL ANESTHETICS IN HIP-SPINE  
SYNDROME PATIENTS WHILE CHOOSING THE SURGERY
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Objective: to determine the value of intraarticular injections with local anesthetics while choosing the first surgery in patients with hip-spine syndrome.
Materials and methods. This is a prospective study, 45 patients with hip-spine syndrome and difficulties in choosing the right surgery were included. For all 
patients we performed ultrasound-guided intraaticular injections with ropivocaini 7,5 mg – 3,0, needle EMG, thorough clinical examination. All the patients 
were divided into two groups, where THA and spinal surgeries were performed. Patient`s status before and after surgeries was evaluated basing on VAS, Harris 
and Oswesrty scores.
Results. Sensitivity and specificity of intraarticular injections for determining “what surgery to perform begin with”, based on VAS decreasing 40 mm and more, 
resulted as 91% and 69% with positive predictive value 67%. We see pain reduction after injection in patients that needed THA either as the only surgery or as 
a second stage after lumbar spine stenosis decompression. 
Discussion. Gained sensitivity (91%) is comparable to those described in other reviews and publications. But such low specificity (69%) and positive predictive 
value (67%) were never explained before because no one used any alternative method to decide the right surgery in patients with hip-spine syndrome.
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Conclusion. Pain reduction after the injection (VAS 40 mm decreasing and more) shows that such patient will need a THA, but if there are sings of denervation 
due to needle EMG spinal surgery should be performed first.

Keywords: hip-spine syndrome; osteoarthritis; hip OA; lumbar spine stenosis

Введение

Коксовертебральный синдром (КВС, в иностранной литера-
туре – hip-spine syndrome) – это сочетание остеоартрита (ОА) 
тазобедренного сустава и стеноза и/или спондилолистеза в по-
ясничном отделе позвоночника. Впервые описали этот синдром 
канадские ортопеды Оффиерски и МакНаб в 1983 году [1]. Осо-
бенностью данного синдрома является трудность в диагности-
ке источника боли и выбора хирургического лечения [2, 3, 4, 5]. 
Низкая настороженность врачей в поиске других источников 
боли у пациентов с патологией тазобедренного сустава или по-
ясничного отдела позвоночника приводит к тому, что чаще всего 
таким пациентам проводятся хирургические вмешательства, на-
ходящиеся в компетенции специалиста, к которому пришел па-
циент. Если первым специалистом, к которому пришел больной, 
является ортопед – чаще всего проводят тотальное эндопротези-
рование тазобедренного сустава (ЭПТБС), если нейрохирург – 
декомпрессию стеноза и устранение листеза. В результате тако-
го подхода суммарно до 15-20% таких пациентов не отмечают 
облегчения после проведенной первой операции и вынуждены 
продолжать лечение [6, 7, 8, 9]. 

Нами разработан алгоритм обследования пациентов с КВС, 
когда при выборе хирургического лечения мы ориентируемся 
на наличие инструментально доказанного неврологического де-
фицита – денервационных изменений в мышцах нижних конеч-
ностей и поясничного отдела позвоночника. 

В мировой литературе нет единого подхода к обследованию 
таких больных. Некоторые авторы считают достаточным по-
лагаться на результаты клинических тестов на тазобедренный 
сустав и поясничный отдел позвоночника (например на натя-
жение нервных структур) [2], хотя в других работах эти тесты 
не считаются достоверными [10]. 

Чаще всего используются диагностические инъекции в та-
зобедренный сустав с введением анестетика [11]. Область хи-
рургического вмешательства определяется по результатам 
инъекции – при выраженном снижении болевого синдрома па-
циенту проводится ЭПТБС, при отсутствии или малом эффекте 
от пункции – нейрохирургическое вмешательство.

Однако до сих пор не проводилась оценка роли инъекций 
в тазобедренный сустав в рамках выбора хирургической такти-
ки лечения.

Целью данной работы является оценка значимости резуль-
татов интраартикулярных инъекций в тазобедренный сустав 
с введением анестетика в рамках выбора метода хирургического 
лечения больного с коксовертебральным синдромом.

Материалы и методы

Нами обследованы 45 пациентов с рентгенологической кар-
тиной ОА тазобедренного сустава 2-3 и выше стадии по Kellgren-
Lawrence и наличием дегенеративного стеноза и/или спондило-
листеза в поясничном отделе позвоночника, жалобы которых 
заключались в болевом синдроме в области тазобедренного су-

става, поясничного отдела позвоночника и ягодичной области. 
Всем пациентам проводилось обследование, включающее, по-
мимо лучевых методов диагностики, клинический осмотр, гони-
ометрию, заполнение шкал и опросников Харрис (оценка функ-
ционального статуса тазобедренного сустава), Освестри (оценка 
функционального статуса поясничного отдела позвоночника), 
DN4 (оценка наличия нейропатического или центрального ком-
понентов боли), оценку болевого синдрома по визуально-анало-
говой шкале (ВАШ), игольчатую миографию и инъекцию в тазо-
бедренный сустав под УЗИ-контролем с введением ропивокаина 
7,5 мг – 3,0 и оценкой болевого синдрома по ВАШ через 30 мин 
после инъекции. 

По результатам обследования, опираясь на наличие денер-
вационных изменений в мышцах ног и параспинальных мыш-
цах по данным игольчатой миографии, больные были разделе-
ны на 2 группы (Рисунок 1). В первую группу вошли пациенты 
(N=22) без изменений в мышцах, которым проведено ЭПТБС 
с хорошим ближайшим результатом (через 3 месяца). Во вто-
рую группу вошло 23 пациента с наличием денервационных 
изменений в мышцах ног и поясничного отдела позвоночни-
ка в виде наличия бурной спонтанной активности, потенциа-
лов фибрилляций и позитивных острых волн. Во всех группах 
больных оценка ближайших результатов хирургических вмеша-
тельств (так же как и оценка исходного состояния) проводилась 
через 3 месяца после операции с помощью тех же шкал Харрис, 
Освестри и шкалы ВАШ. Общая характеристика больных пред-
ставлена в Таблице 1.

Та бл и ц а  1 
Общая характеристика больных

Показатель Первая группа, N=22 Вторая группа, N=23
Возраст, лет 64±10,6 65,7±11,8
Пол Ж-50%, М-50% Ж-78%, М-22%
ИМТ 29,8±3,5 30,5±2,9
ВАШ боли, мм 77,7±9,2 80,4±7,6
Харрис 55±10,2 51,7±7,7
Освестри 43±6,9 48,4±7%

В рамках проведенного исследования полученные нами дан-
ные обрабатывались с применением статистической программы 
Statistica 12.0. Для  проведения статистической обработки полу-
ченных результатов исследования, с целью определения распре-
деления на нормальность,  нами применялся критерий Колмого-
рова-Смирнова. Значения непрерывных величин с нормальным 
распределением, представлены в виде M ± SD, где M –выбороч-
ное среднее, SD – стандартное отклонение.. Для описания каче-
ственных признаков использовались относительные (%) и абсо-
лютные частоты. Для сравнительного анализа количественных 
показателей исследования использовались критерии Манна-
Уитни и Уилкоксона. 
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Рисунок 1. Дизайн исследования

Полученные результаты

1.	 Результаты хирургического лечения.
Результаты проведенного ЭПТБС в первой группе больных 

и динамика показателей представлена в табл. 1 (p<0,05). У всех 
больных отмечено улучшение функционального состояния и вы-
раженное уменьшение болевого синдрома, результаты проведен-
ных хирургических вмешательств оценены нами как хорошие.

Та бл и ц а  1
Динамика показателей в первой группе больных

Шкалы
Показатели

до операции 3 мес

ВАШ 77,7±9,2 2,7±4,3

Харрис 55±10,2 91,8±3,5
Освестри 43±6,9 4,6±2,7%
DN4 (количество пациентов) 4 (18%) 0 (0%)

Во второй группе больных всем пациентам проведены нейро-
хирургические вмешательства с декомпрессией стеноза и устра-
нением спондилолистеза, если таковой имелся – микродискэк-
томии, транспедикулярные фиксации/кейджи. По результатам 
хирургического лечения больные из этой группы были разделе-
ны на две подгруппы.

В подгруппу 2а включено 14 пациентов, отметивших полный 
регресс исходных жалоб и улучшение по всем шкалам и опрос-
никам в срок через 3 месяца после нейрохирургического вмеша-
тельства (p<0,05). 

Та бл и ц а  2 
Динамика показателей в подгруппе 2а

Шкалы
Показатели

До операции 3 мес

ВАШ 80,7±8,3 6,4±4,6

Харрис 52,8±7,0 88,6±4,2

Освестри 46,0±6,2% 10,3±10,7%

DN4 (количество пациентов) 6 (43%) 0 (0%)

В подгруппу 2б вошли 9 пациентов, которые отметили ча-
стичный регресс жалоб в виде улучшений показателей. Умень-
шение уровня боли по ВАШ, улучшение по шкалам Харрис и Ос-
вестри были статистически (p<0,05), но не клинически значимы. 
Всем больным из этой группы вторым этапом проведено ЭПТБС 
с хорошим результатом (p<0,05).

Та бл и ц а  3
Динамика показателей в подгруппе 2б

Шкалы

Показатели

До  
операции

3 мес после  
нейрохирургического  

вмешательства

3 мес после  
ЭПТБС

ВАШ 80,0±7,0 35,6±5,3 1,6
Харрис 50,1±8,9 68,2±3,9 90,2±1,9
Освестри 52,2±6,9 23,1±2,9% 2,6±2,6%
DN4 (количество  
пациентов) 3 (33%) 0 (0%) 0 (0%)

2.	 Результаты интраартикулярных инъекций.
Как в целом и ожидалось, в первой группе больных отмечено 

наиболее выраженное снижение болевого синдрома по ВАШ – 
с 77,7±9,2 до 31,8±8,5 мм (p<0,05), в среднем на 45,9±8,5 мм после 
инъекции с анестетиком.

Во второй группе больных суммарно среди всех пациентов 
(N=23) болевой синдром по ВАШ снизился с 80,4±7,6 до 50,4±14,9 мм 
(p<0,05), в среднем на 30±14,7 мм. 

При этом, при рассмотрении динамики болевого синдрома 
в подгруппах нами отмечена определенная закономерность.

В подгруппе 2а, пациентам в которой не потребовалось про-
ведение ЭПТБС послей нейрохирургической операции, сни-
жение боли в среднем составило 20,7±10,7 мм по ВАШ, тогда 
как в подгруппе 2б - 44,4±5,3 мм по ВАШ. Статистическая разни-
ца динамики уровня боли по ВАШ отмечена лишь при сравне-
нии 1 группы и 2а (p<0,05), но не при сравнении 1 и 2б (p>0,05).

По полученным данным чувствительность и специфичность 
использования инъекции с введением анестетика (при сниже-
нии боли на 40 и более мм по ВАШ) в рамках выбора хирур-
гической тактики лечения больного и определения ведущего 
источника боли составляют 91% и 69% соответственно, положи-
тельная прогностическая ценность данного теста – 67%. 

Обсуждение и выводы

Снижение болевого синдрома на 40 мм по ВАШ и более по-
сле инъекции с введением анестетика в полость сустава отмеча-
ется у больных в группе без денервационных изменений в мыш-
цах (кому в итоге проводилось ЭПТБС в качестве единственного 
хирургического вмешательства) и в группе, где после нейрохи-
рургической декомпрессии потребовалось проведение ЭПТБС 
вторым этапом; это позволяет говорить о том, что снижение 
боли после инъекции отмечается только у пациентов, болевой 
синдром которых преимущественно связан с поражением тазо-
бедренного сустава, что не противоречит данным исследований 
[11]. При этом у таких пациентов нет корреляции между общим 
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снижением болевого синдрома после инъекции и наличием 
денервационных изменений. 

Полученные нами показатели чувствительности (91%) в це-
лом совпадают с данными, описанными в литературе – чувстви-
тельность в 97% описывают Crawford et al [12], в 87% - Kleiner et 
al [13]. Специфичность оценивалась лишь в последнем исследо-
вании, и, по данным авторов, составила 100%. 

По нашим данным положительный (снижение на 40 мм ВАШ 
и более) ответ на инъекцию анестетика отметили все больные 
(N=22) в группе без денервационных изменений и 9 пациентов 
из группы 2, у которых по данным миографии зарегестрирова-
ны денервационные изменения в мышцах ног и параспиналь-
ных мышцах, говорящие о существующей компрессии нервных 
структур в поясничном отделе позвоночника. Причем этим же 
9 больным вторым этапом – после декомпрессии стеноза по-
ясничного отдела – проведено ЭПТБС из-за сохраняющихся 
жалоб на болевой синдром – в среднем 35,6±5,3 мм по ВАШ 
и низким функциональным статусом тазобедренного сустава (в 
среднем 68,2±3,9 баллов по шкале Харрис) через 3 месяца после 
нейрохирургического вмешательства. Приоритет нейрохирур-
гического лечения перед проведением ЭПТБС при наличии из-
менений по данным миографии обусловлен рисками нарастания 
миелоишемии и прогрессирования неврологического дефицита, 
рисками вывихов эндопротеза [14, 15] и сложностями в реаби-
литации после ЭПТБС [16].

Таким образом, выполняя пациентам с коксовертебральным 
синдромом инъекции в сустав с анестетиком и оценивая дина-
мику болевого синдрома, мы не можем с уверенностью заявлять 
о необходимости проведения ЭПТБС как первого и единствен-
ного хирургического вмешательства. У пациентов с коксовер-
тебральным синдромом при выборе хирургического метода 
лечения правильнее будет полагаться на наличие текущего де-
нервационного процесса, что достоверно будет указывать на на-
личие симптоматического стеноза [17]. Положительный ответ 
на инъекцию (снижение болевого синдрома на 40 мм и более 
по ВАШ) будет свидетельствовать лишь о том, что основная 
часть болевого синдрома у пациента связана с поражением та-
зобедренного сустава и что данному пациенту с большой долей 
вероятности потребуется ЭПТБС. 
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Резюме
Актульность. В связи с повсеместным введением концепции АО о необходимости фиксации диафизарных переломов костей предплечья 
блокируемыми пластинами интрамедуллярный остеосинтез костей предплечья стал использоваться по очень ограниченным показаниям. 
В данном обзоре рассматривается эволюция интрамедуллярного остеосинтеза, рассмотрены существующие методики и определены основные 
требования к качественному интрамедуллярному остеосинтезу – восстановлении длины и оси каждой из костей, сохранение изгибов лучевой 
и локтевой костей, обеспечение безупречной репозиции и стабильной фиксации. Отмечены публикации, в которых при сравнении долгосрочных 
исходов остеосинтеза костей предплечья как накостным, так и внутрикостным методами, не выявлено какого-то значительного превосходства 
одной из методик, но в то же время, признается меньшая травматизация окружающих тканей, что делает интрамедуллярный остеосинтез костей 
предплечья более близким к принципам современного остеосинтеза.

Ключевые слова: перелом; остеосинтез; предплечье; обзор литературы

INTRAMEDULLARY OSTEOSYNTHESIS OF THE BONES OF THE FOREARM: HISTORY AND  
MODERNITY
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Abstract
Due to the widespread introduction of the AO concept of the need to fix diaphyseal fractures of the forearm bones with interlocked plates, intramedullary 
osteosynthesis of the forearm bones has been used for very limited indications. This review examines the evolution of intramedullary osteosynthesis, examines 
existing techniques, and defines the main requirements for high-quality intramedullary osteosynthesis – restoring the length and axis of each bone, preserving 
the curvatures of the radius and ulna, ensuring perfect reposition and stable fixation. There are publications in which comparing the long-term outcomes of 
osteosynthesis of the forearm bones by both skeletal and intraosseous methods no significant superiority of one of the methods is revealed, but at the same time 
less trauma of the surrounding tissues is recognized, which makes the intramedullary osteosynthesis of the forearm bones closer to the principles of modern 
osteosynthesis.
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Проблема лечения диафизарных переломов длинных костей 
широко представлена в современной литературе, разработаны 
и внедрены в практику методы лечения, позволяющие получать 
хорошие результаты Хирургическое лечение диафизарных пере-
ломов костей предплечья стоит особняком из-за существующей 
концепции, что повреждения данного сегмента, учитывая его 
анатомические и биомеханические особенности, следует ве-
сти как внутрисуставные, и, исходя из этих позиций, предпо-
чтение в последнее время отдается накостному блокируемому 
остеосинтезу. В связи с повсеместным введением концепции 
АО о необходимости фиксации диафизарных переломов ко-

стей предплечья блокируемыми пластинами, интрамедулляр-
ный остеосинтез стал использоваться по очень ограниченным 
показаниям. Как нам кажется, показания к применению ин-
трамедуллярного остеосинтеза костей предплечья неоправдан-
но сужены – так, в издании руководства «Campbell’s Operative 
Orthopaedics» (2013) рекомендуется применять интрамедулляр-
ный остеосинтез костей предплечья только по ограниченным 
показаниям, а именно: сегментарные переломы, дефекты кожи 
(например ожоги), несращения или несостоятельность накост-
ной фиксации, диафизарные переломы у пациентов с остеопени-
ей, обширные дефекты мягких тканей. Существующие методы 
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современного интрамедуллярного остеосинтеза, позволяющего 
восстанавливать длину кости, устранить ротационную неста-
бильность, восстановить форму лучевой кости и, в то же время 
наносящего минимальную травму окружающим тканям, по на-
шему мнению, должны получить большее распространение и за-
нять достойное место в арсенале оперирующего травматолога.

Вся история развития интрамедуллярного остеосинтеза диа-
физарных костей предплечья связана с попытками преодоления 
двух основных проблем: восстановление конфигурации костей 
предплечья (длины, оси) и устранение ротационной нестабиль-
ности. Если не обращаться к истокам возникновения метода 
с использованием таких экзотических имплантов как штифты 
из слоновой кости или коровьего рога, описанных еще в 1874 
году, то широкое использование интрамедуллярного остеосин-
теза костей предплечья, связанное с развитием и усовершен-
ствованием рентгенологической службы и возможностью мас-
сового производства имплантов из стали, началось в 40-50-е 
годы прошлого века.

В 1913 году Schöne , Germany впервые опубликовал описание 
остеосинтеза костей предплечья серебрянными спицами [3]. 
В 1940 году, английский ортопед Lambrinudi,, используя концеп-
цию Schöne, произвел и описал методику интрамедуллярного 
остеосинтеза спицами Киршнера [19]. Описанный способ осте-
осинтеза привлек внимание немецкого ортопеда Böhler, который 
неоднократно применял эту методику как закрыто так и откры-
то, и включил ее в изданный в 1944 году учебник по ортопедии. 
Также он описал точки введения стержней, ставшие классиче-
скими: для локтевой кости это середина локтевого отростка, 
для лучевой кости это шиловидный отросток, и, в случае откры-
того остеосинтеза, средняя треть диафиза лучевой или локтевой 
кости. Описанный способ и его модификации с использованием 
пучка спиц Киршнера и прямых гладких стержней получили 
массовое распространение. Эти методики имели один общий 
недостаток, связанный с отсутствием жесткой фиксации отлом-
ков, что приводило к дальнейшей ротационной нестабильности. 
Попыткой устранить этот недостаток стала методика, описанная 
и внедренная американским ортопедом Street [5] в 1954 году. В ее 
основе лежало использование интерферентного стержня с ква-
дратным сечением и предварительным рассверливанием канала. 

Другой проблемой интрамедуллярного остеосинтеза костей 
предплечья стала анатомия лучевой кости, в частности её физио-
логический изгиб, индивидуальный для каждого пациента. На тот 
период времени использовались прямые внутрикостные имплан-
ты, которые могли быть использованы в локтевой кости из-за ее 
слегка S-образной, но всё же относительно прямой формы, однако 
использование подобных имплантатов в лучевой кости, приводит 
к устранению анатомический изгиба, что в свою очередь влечет 
утрату ротационной функции предплечья. Shemich и Reachards 
доказали, что восстановление нормального изгиба лучевой кости 
напрямую связано с восстановлением ротационной подвижности 
костей предплечья и мышечной силы. Sage [4] в 1959 представил 
набор стержней треугольной формы для внутрикостного остео-
синтеза, имеющих предизогнутую форму, повторяющую форму 
лучевой кости.

В 1964 Чаклин предложил вариант остеосинтеза костей 
предплечья массивными стержнями после открытой репозиции 
отломков, предварительного рассверливания каналов сверлом 
и ретроградного введения стержня со стороны перелома.

1970-1980х годах закрытый интрамедуллярный остеосинтез 
костей предплечья получил широкое распространение в мире, 
и некоторые крупные травматологические центры сделали его 
стандартом лечения переломов костей предплечья. Наиболее 
хорошие результаты давало использование модифицированных 
предизогнутых под форму костей предплечья штифтов Street 
[5] квадратного сечения. В исследованиях Zinar и соавт. было 
сообщено о 93% случаев сращения при лечении 339 пациентов 
с переломом костей предплечья.

Устранения ротационной нестабильности и прочной фик-
сации отломков добивались за счет массивности стержня, пря-
моугольной, треугольной или квадратной формы его сечения, 
что требовало тщательного подбора имплантов в соответствии 
с диаметром костномозгового канала и риском перелома кости 
во время введения стержня. Частично эта проблема решалась 
за счет рассверливания канала, но жесткости конструкции до-
биваться удавалось не всегда. Также активно применялись ме-
тодики, основанные на внутрикостном введении пучка спиц 
Hacketale [21] или гибких стальных стержней, стабилизация 
отломков достигалась за счет нескольких точек фиксации спиц 
в костномозговом канале. Но такой способ остеосинтеза тоже 
нельзя было признать стабильным, поэтому внутрикостный 
остеосинтез дополнялся наружной фиксацией гипсовой повяз-
кой. Результатами таких комбинированных фиксация чаще все-
го являлись ротационные контрактуры и формирование лож-
ных суставов

В начале 1980-х Jean-Paul Metaizeau, Нанси (Франция), ос-
новываясь на концепции румынского хирурга Firica, проде-
монстрировал, что диафизарные переломы трубчатых костей 
можно стабилизировать введением в интрамедуллярный ка-
нал двух гибких изогнутых стержней. На основе этих исследо-
ваний, компания Synthes разработала и выпустила импланты 
Nancy Nail, представляющие собой гибкие изогнутые стержни 
различного диметра и длины. Для остеосинтеза костей пред-
плечья использовался один стержень, введенный интрамедул-
лярно без рассверливания, в лучевую или локтевую кость. Эта 
методика оказалась очень востребована в детской травматоло-
гии и используется по настоящее время. Имплант претерпел ряд 
изменений, так появилась возможность его фиксации в кости 
за счет введения торцевого винта, но концепция осталась преж-
ней. В настоящее время продолжается его выпуск под названием 
TEN(Titanium Elastic Nail) 

В 1990 году Зверев Е.В, описал способ остеосинтеза костей 
предплечья плоскими 4 и 5-гранными стержнями. Стержни мо-
делировались индивидуально под каждого пациента по рент-
генограммам. Стабилизация отломков достигалась благодаря 
форме стержня, которая позволяла ему заклиниваться в костно-
мозговом канале.

К середине 90-х годов накопился опыт использования интра-
медуллярного остеосинтеза, на основе которого были выделены 
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требования к используемым имплантам и оперативной технике, 
необходимые для успешного остеосинтеза диафизарных перело-
мов костей предплечья. 

Стержни, независимо от используемого металла, долж-
ны обладать определенным модулем упругости, создающими 
жесткость конструкции, и в то же время податливым до такой 
степени, которая обеспечивает безопасный проход внутри ме-
дуллярного канала. Оперативная техника должна быть ориенти-
рована на восстановление функции - главным образом восста-
новление ротации костей предплечья, которая в значительной 
степени зависит от восстановления длины обеих костей, соотно-
шения точек вращения и анатомического изгиба лучевой кости 
(Shemich, Reachards). Динамическое взаимодействие лучевой 
и локтевой костей, а также форма лучевой кости затрудняют 
интрамедуллярную фиксацию. Прямые интрамедуллярные им-
плантаты могут быть использованы в локтевой кости, однако 
использование подобных имплантатов в лучевой кости, может 
привести к устранению анатомического изгиба. Соответствен-
но, интрамедуллярный остеосинтез лучевой кости требует ис-
пользования предизогнутых имплантов Sage [4]. Ротационная 
стабильность отломков должна достигаться статическим бло-
кированием стержня внутри костномозгового канала, которая 
должна достигаться не за счет интерферентного стержня, пре-
вышающего диаметр канала, а за счет использования дополни-
тельных блокирующих устройств. 

Совокупность данных критериев привела к появлению но-
вого поколения интрамедуллярных имплантов – блокируемых 
стержней. 

McLaren [6] и коллеги в своих исследованиях рекомендовали 
использование эластичных титановых стержней, что облегчало 
их введение, а также обеспечивал большее распределение на-
грузки в самой кости. На основе разработки McLaren и соавт. 
компания Encore Orthopaedics, Austin, Tex выпустила интраме-
дуллярный стержень True-Flex. Это был набор предизогнутых 
по форме локтевой и лучевой костей стержней различного диа-
метра и длины. Стержень забивался в канал без предваритель-
ного рассверливания. Ротационное блокирование осуществля-
лось за счет формы сечения стержня, которое представляло 
собой пятиконечную звезду. Смещение отломков по длине пред-
упреждалось введением блокирующих торцевых винтов по типу 
Герберта.

Coul et all предложили свой имплант, который впоследствии 
выпускала компания Biomet, Warsaw, Ind. Использовались пря-
мые конусовидные стержни из стали, одинакового диаметра 
в широкой части 3,5 мм, разной длины, блокировка которых 
производилась дистальным винтом. Винт предварительно вво-
дился в костномозговой канал, и через отверстие в нем стержень 
забивался дальше в противоположный отломок. Рассверлива-
ния костномозгового канала не производилось. Далее по напра-
вителю производилась блокировка стержня дополнительными 
винтами.

Компания Acumed, Hillsboro. Oregon, предложило свое тех-
ническое решение. Импланты имели вид изогнутых, соответ-
ственно форме лучевой и локтевой кости стержней, имеющих 
блокировку винтами только на одном из концов. Импланты 

имели диаметр 3,0 и 3,6 мм и длину от 180 до 260 мм. Стержни 
вводились в предварительно рассверленный канал.

Наибольшее распространение получила методика интраме-
дуллярного остеосинтеза по Grenshow [7]. На основе которого 
были выпущены компанией Smith&Nephew импланты и устано-
вочные инструменты Foresight. Они представляли собой гибкие 
стальные стержни различной длины и диаметром 4,0 и 5,0 с воз-
можностью блокировки винтами на обоих концах стержней. 
Большинство современных способов очень сходны по основ-
ным пунктам хода операции, различие чаще всего проявляется 
в способе блокирования стержня. 

Интрамедуллярный остеосинтез костей предплечья 
по Grenshow [7] предполагает последовательное формирова-
ние каналов в метафизах локтевой и лучевой костей (прокси-
мального метафиза локтевой и дистального лучевой соответ-
ственно) с последующим антеградным введением стержней [1]. 
Блокирование осуществлялось в отломке введения стержня 
через направитель, в противоположном отломке - свободной 
рукой. Для лучевой кости свободной рукой проводилось бло-
кирование проксимального отломка, для локтевой кости - дис-
тального. 

Ряд производителей по-прежнему поддерживают вы-
пуск стержней с блокированием для предплечья диаметром 
от 4 до 6 мм и набором винтов для блокирования (СhM, 
MEDGAL). 

Метод предполагает возможность рассверливания кост-
номозгового канала, в имеющейся литературе нам не удалось 
выделить показания и противопоказания к рассверливанию. 
Кроме того, в арсенале хирурга практически нет доступных 
риммеров требуемого размера. Обычное соотношение для круп-
ных костей предполагает применение стержней на 1-1,5 мм 
меньше диаметра костномозгового канала. Для предплечья раз-
ница в 1 мм является существенной и может отрицательно ска-
заться на стабильности фиксации. Гибкие риммеры диаметром 
4 и 5 мм практически не поддерживаются производителями, 
размеры 4,5 и 5,5 мм, которые могли бы так же использоваться, 
не встречаются вообще. Применение жестких разверток так же 
затруднено ввиду наличия изгибов локтевой и лучевой костей. 
Это создает определенные технические сложности, которые 
в ряде случаев сводят к минимуму преимущества внутрикост-
ного остеосинтеза и формирую отрицательное отношение у хи-
рургов к методу вообще. 

В выборе современных показаний к интрамедуллярному 
остеосинтезу костей предплечья называются сегментарные пе-
реломы, открытые переломы с дефектами мягких тканей, а так-
же осложнения накостного остеосинтеза. При простых закры-
тых переломах рекомендуется накостный остеосинтез. 

Действительно, возможности мостовидной фиксации слож-
ных переломов интрамедулярными фиксаторами достаточно 
широки и точно не уступают накостным. Фиксация простых 
переломов, требующая межфрагментарной компрессии, легче 
осуществима пластинами, но и как противопоказание для ин-
трамедуллярного остеосинтеза такие переломы так же описаны. 

Степень заинтересованности эпиметафизов указана для прок-
симальных метафизов по 25 мм для обеих костей и дистального 
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метафиза локтевой. Дистальный метафиз лучевой должен 
быть интактен, минимально возможная длина дистального 
отломка составляет 40 мм, фактически это уже диафизарная 
часть лучевой кости [1]. Однако, обозначение доступной длины 
в виде фиксированных значений, может создать определенные 
затруднения на практике ввиду вариабельности длины костей 
предплечья и пациентов разного роста и пола. Такой подход 
может, на наш взгляд, привести к нестабильной фиксации 
или угловой деформации в месте перелома. Эта проблема 
требует более углубленного подхода, определение возможных 
размеров отломков скорее в отношении к длине предплечья, 
нежели в виде фиксированных значений позволит избежать 
указанных проблем.

Итак, подведем итоги. Основные задачи, которые вынужде-
ны решать хирурги при лечении диафизарных переломов костей 
предплечья, заключаются в восстановлении длины и оси каж-
дой из костей, сохранение изгибов лучевой и локтевой костей, 
обеспечение безупречной репозиции и стабильной фиксации, 
которая позволила бы осуществить раннюю реабилитацию [14] 
На данный момент времени, в связи с широким распростра-
нением концепции АО, превалирующей методикой является 
накостный остеосинтез блокируемыми пластинами. Однако, 
за последнее время массового применения накостного остесин-
теза накопились результаты лечения, и все чаще появляются 
сообщения, в которых производится анализ и сравнение долго-
срочных исходов остеосинтеза костей предплечья как накост-
ным, так и внутрикостным методами с использованием совре-
менных блокируемых внутрикостных имплантов. [8][9][10][11]
[12][13] По публикуемым данным нет какого-то значительного 
превосходства накостного остеосинтеза над внутрикостным, 
и в то же время, признается меньшая травматизация окружаю-
щих тканей, это делает интрамедуллярный остеосинтез костей 
предплечья более близким к принципам современного остео-
синтеза. Также использование интрамедуллярного остеосинтеза 
позволяет избегать частых рефрактур, возникающих после уда-
ления пластин, что до сих пор является нерешенной проблемой 
накостного остеосинтеза костей предплечья. 

Но современные методы интрамедуллярного остеосинтеза 
не лишены недостатков, они еще достаточно сложны техниче-
ски и требуют дополнительного набора инструментов, навига-
ции и хороших мануальных навыков оперирующего хирурга. 
Внятно не решена проблема подготовки /рассверливания кост-
номозгового канала для имплантации стержня, и следующие 
из этого возможные интраоперационные осложнения - такие 
как заклинивание и последующая поломка стержня, перфора-
ция костномозгового канала с расколом кости. 

Развитие современных подходов к остеосинтезу длинных 
костей вообще, и костей предплечья в частности претерпело се-
рьезные эволюционные изменения. На смену жесткой надежной 
и, как выяснилось, никому не нужной фиксации пластинами 
пришла малоинвазивная, изящная и чрезвычайно эффективная 
методика внутрикостного остеосинтеза диафизарных перело-
мов, переломов всех длинных костей, кроме предплечья. Робкие 
интрамедуллярные попытки прошлого века не увенчались успе-
хом. Хорошие функциональные результаты и малая травмати-

зация тканей нивелировалась сложностью техники установки 
и возможными интраоперационными сложностями. Пластины 
с угловой стабильностью, как стандарт лечения переломов пред-
плечья - это правда сегодняшнего дня. Однако, интрамедулляр-
ный остеосинтез обладает всеми свойствами для реализации 
ключевых принципов лечения переломов предплечья и, на наш 
взгляд, вопрос его (интрамедуллярного остеосинтеза) домини-
рования – это вопрос времени. Эволюционные изменения про-
должаются и быть может однажды мы получим методику вну-
трикостной фиксации предплечья, лишенную указанных выше 
недостатков. Вряд ли пластины для предплечья станут истори-
ей, но определенную увесистую нишу вполне способны занять 
внурикостные фиксаторы. 
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